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hoitosuunnitelman soveltamisesta SSK:ssa; enemmistö (65 %) tekee/tarkistaa 
hoitosuunnitelmaa useita kertoja viikossa kun toiset tekee sen vaan kerran viikossa tai 
harvemmin (29 %). Vain yksi hoitaja vastaajista tekee hoitosuunnitelmia päivittäin. 
Suurin osa hoitajista kertoivat tarvitsevansa lisää harjoittelua (35 %) tai hallitsevansa 
keskenkertaisesti (35 %) hoitosuunnitelman laatimista SSK:ssa, kuin 29 % sanoivat 
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1 INLEDNING 
 
Ett säkert och effektivt bruk av patientinformation är ett viktigt utgångsläge vid indivi-
duell vård av patienter. Vårdarens observationer tillsammans med aktuell och utförlig 
basdata hjälper att forma vårdbeslut baserat på patienternas vårdbehov. En novis gör 
dock observationer på ett annat sätt än en expert, men gemensamt för båda är en ända-
målsenlig vård aktivitet som baserar sig på information samlat av patienten (Saranto & 
Ensio 2008:13). Vård dokumenteringens innehåll utgår med andra ord från patientens 
behov som fortsätter till vårdens planering och via förverkligandet till utvärderingen. 
Detta tankesätt är kort vårdprocessmodellens idé som styr det systematiska elektroniska 
dokumentationssystemet. Detta nya dokumenteringssätt kan således ses som ett hjäl-
pande verktyg i dokumenteringen av patientens vård på rätt sätt (Ahonen et al. 2007:6). 
Att dokumentera vården på rätt sätt är inte direkt enkelt, alla är vi olika och dokumente-
rar förståeligt på olika sätt. Det heter dock att det som inte är dokumenterat är inte gjort, 
så att ha ett hjälpande verktyg på vägen kan inte skada. Att lära sig detta hjälpande verk-
tyg i praktiken fullständigt är däremot en annan historia. 
 
Den systematiska elektroniska dokumenteringen har använts på Haartmanska sjukhusets 
avdelning 6 sedan våren 2009. Avdelningen har varit med och utveckla det nya doku-
mentering sättet sedan dess och deras insats i detta examensarbete fortsätter utveckl-
ingsarbetet som en del av eNNI-projektet. Som tidigare nämnt observerar en novis på ett 
annat sätt än en expert i vårdarbetet, på basen av det kan man förstå att kunskapen och 
färdigheterna varierar en aning vårdarna emellan. Att dokumentera i ett nytt främmande 
system och på ett nytt sätt enligt vårdprocessen kräver övning, och på sidan av varda-
gens jäkt, är detta inte lätt att lära sig (Ahonen et al. 2007:6-7). Denna fördelning av 
vårdpersonalens upplevda kunskaper och färdigheter om speciellt vårdplanens tillämp-
ning i den systematiska elektroniska dokumenteringen ligger som grund för detta exa-
mensarbete. Via undersökningen hoppas det likaså att hitta nya utvecklingsbehov och 
skolningsidéer angående den systematiska elektroniska dokumenteringen som vårdper-
sonalen skulle ha nytta av och som således bidrar till att befästa det nya hjälpverktyget i 
vårdarbetet. 
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2 CENTRALA BEGREPP 
 
Här följer korta förklaringar på de mest använda begreppen i mitt arbete presenterade i 
en alfabetisk ordning. Vissa begrepp finns mera ingående beskrivet i senare kapitel och 
hänvisade till figurer och bilagor för en mera illustrerad syn på begreppens innehåll. 
Begreppen med fet och kursiv stil förklaras nedan i uppdelade stycken. Andra begrepp 
nämnda i styckena med kursiv stil finns beskrivna ytterligare i sina egna stycken. För att 
klarlägga är vissa begrepp fritt översatta från finska och engelska till svenska av skri-
bent.  
 
Elektroniskt patientjournalsystem (EPJS) är ett kollektivt namn använt i detta exa-
mensarbete, speciellt i samband med tidigare forskningar, över alla elektroniska patient-
journalsystem, oberoende av använt/icke-använt klassifikationssystem. Generellt kan 
förklaras att EPJS innehåller information om patientens sjukdomar och den givna vår-
den i digital form (Ensio & Saranto 2004:11). Jfr patientjournal och systematisk 
elektronisk dokumentation. 
 
Detta examensarbete är gjort som en del av eNNI-projektet. eNNI namnet är en förkort-
ning av Electronic Documentation of Nursing Care – the R&D Project for  
Creation of Nursing Informatics Competence in cooperation between education and 
working life. I ett nötskal kan projektet förklaras som ett nationellt utvecklingsprojekt i 
vilka regionala arbetsteam runt om i Finland skapar ett nytt sorts utvecklingssamarbete 
arbetslivet och yrkeshögskolorna emellan. (Ikonen 2008:1) (se kapitel 3.3) 
 
FinCC (Finnish Care Classification-system) är namnet på klassifikationssystemet som 
den systematiska elektroniska dokumenteringen baserar sig på i vårddokumentationen i 
Finland. Klassifikationssystemet består av SHTaL-, SHToL- och SHTuL- klassifikat-
ionsdelar innehållande komponenter, huvudklasser och underklasser som tillsammans 
bygger upp den egentliga vårdarbetstexten i den elektroniska vårdberättelsen. FinCC 
baserar sig på det internationella Clinical Care Classification-systemet. (Liljamo et al. 
2008:3) (se kapitel 3.1 och Bilaga 1) 
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Huvudklassnivån är den andra nivån i FinCC klassifikationssystemet, och består av ru-
briker som tillsammans med eller utan underklassnivåns rubriker bildar den egentliga 
dokumentationstexten i vårdberättelsen. Både SHTaL- (vårdbehov) och SHToL- (vård-
aktivitets) klassifikationsdelarna har samma hierarkiska strukturella uppbyggnad bestå-
ende av komponenter, huvudklasser och underklasser. Huvudklassnivå rubrikerna väljs 
under komponentrubrikerna och kan kompletteras med ytterligare underklassrubriker 
och/eller fri text för att förklara patientens vårdbehov och förverkligade vårdaktiviteter. 
(Liljamo et al. 2008:3) (se figur 1) 
 
Komponentnivån är den översta nivån i FinCC klassifikationssystemet, som fungerar 
som en överrubrik till de mer konkreta huvudklasserna och underklasserna. Denna hie-
rarki samt mängderna av SHTaL:s och SHToL:s huvudklasser och underklasser finns 
presenterade i Figur 1. Idén är att dokumenteraren väljer termer från huvudklass- 
och/eller underklasskategorin som bäst beskriver patientens vårdbehov/förverkligade 
vårdaktiviteter. Enbart komponentnivån används inte som dokumenteringsanteckning. 
(Liljamo et al. 2008:6) (se figur 1) 
 
 
Figur 1. Sammanfattning av SHTaL och SHToL-klassifikationsdelarnas struktur och 
mängd (Liljamo et al. 2008:6) 
 
Benämningen patienter kommer i detta examensarbete att innebära både patienter och 
klienter med syftet att underlätta läsarnas förståelse av begreppen. 
 
10 
 
Med patientdokument menas den information som används, skrivs eller kommer från 
annat håll för ändamålet att ordna eller uträtta patientvård. Dessa patientdokument inne-
håller information angående patientens hälsotillstånd eller andra personliga anmärk-
ningar. Till patientdokumenten tillhör patientjournalen, remisser, laboratorie-, röntgen-, 
och andra undersökningsdokument och utlåtanden samt medicinska dokument kopplade 
till utredningen av patientens dödsorsak. (Saranto & Sonninen 2007:12) 
 
Patientjournalen innehåller information om patientens besök hos öppenvården, hem-
vården samt olika yrkesgruppers anmärkningar om patientens vård på avdelningen, som 
tillsammans bildar ett kronologiskt framskridande dokument. (Saranto & Sonninen 
2007:12) 
 
SHTaL-Suomalainen hoitotyön tarveluokitus (finländsk klassifikation av vårdbehov, 
övers. av skribent) är en klassifikationsdel i FinCC klassifikationssystemet, bestående 
av 19 komponenter. Till varje komponent är det ytterligare kopplat 88 huvudklasser och 
164 underklasser. Dessa klasser beskriver tillsammans med eventuell fri text patientens 
vårdbehov i den systematiska elektroniska dokumentationen. (Liljamo et al. 2008:4,6) 
(se figur 1, bilaga 1) 
 
SHToL-Suomalainen hoitotyön toimintoluokitus (finländsk klassifikation av vårdakti-
viteter, övers. av skribent) är den andra klassifikationsdelen i FinCC klassifikationssy-
stemet. SHToL klassifikationsdelen består likaså av 19 komponenter, men 179 huvud-
klasser och 266 underklasser. Tillsammans med SHTaL-klassifikationsdelen bygger den 
upp basinformationen i dokumentationen av patientens dagliga vård på polikliniker, 
vårdavdelningar och i den öppna sektorn. SHTaL-vårdbehovsklassifikationerna och 
SHToL-vårdaktivitetsklassifikationerna kan användas skiljt, men den största nyttan fås 
då de används jämsides. (Liljamo et al. 2008:4,6) (se figur 1, bilaga 1) 
 
SHTuL-Suomalainen hoitotyön tulosluokitus (finländsk klassifikation av vårdresultat, 
övers. av skribent) är den tredje klassifikationsdelen i FinCC-systemet. SHTuL är ett 
utvärderingsinstrument med tre alternativ; återställd (parantunut), blivit sämre (huo-
nontunut) eller som förut (ennallaan). Tanken med SHTuL-klassifikationsdelen är att 
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utvärdera ifall den givna vården (vårdaktiviteterna=SHToL) har haft någon effekt i pati-
entens tillstånd (vårdbehoven=SHTaL). (Liljamo et al. 2008:4) (se figur 1, bilaga 1) 
 
Systematisk elektronisk dokumentation (SED) av vårdarbete innebär främst att det är 
överenskommet över vad som dokumenteras och hur (struktur) det dokumenteras i det 
elektroniska patientjournalsystemet. (Saranto & Sonninen 2007:12) (se kapitel 3.2) 
 
Underklassnivån är den tredje nivån i FinCC klassifikationssystemet, och består av ru-
briker som beskriver ytterligare vårdbehoven och vårdaktiviteterna under huvudklass-
nivå rubrikerna. Således bildar underklassrubrikerna tillsammans med huvudklass ru-
brikerna den egentliga dokumentationstexten i vårdberättelsen. Underklassrubrikerna 
kan vid behov ytterligare kompletteras med fri text. (Liljamo et al. 2008:3) 
 
Vårdare kommer i detta examensarbete att användas som en gemensam term för både 
sjukskötare och närvårdare. 
 
Vårdberättelsen är en del av patientjournalen som består av vårdpersonalens och andra 
yrkesgruppers gemensamma anmärkningar som berör patientens vårdplanering, för-
verkligande, uppföljning och utvärdering. (Saranto & Sonninen 2007:12-13) 
 
Vårdplanen är en del av vårdberättelsen i patientjournalen och fungerar som en plan 
för förverkligandet av vårdprocessen (se kapitel 3.2) i patientvården. (Ensio & Saranto 
2004:11)  
 
3 FORSKNINGENS BAKGRUND 
 
För att uppfatta bakgrunden till detta examensarbete måste man gå en aning tillbaka i 
historien och beskriva hur dokumenteringen av patientens vård har utvecklats från pap-
persjournaler till elektronisk form. Utvecklingsarbetet har i Finland mer eller mindre 
pågått i flera decennier och står kortfattat beskrivet nedan. Detta examensarbete fortsät-
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ter delvis detta kontinuerliga utvecklingsarbete som en del av det nationella eNNI-
projektet. Nedan beskrivs utvecklingen från pappersjournaler till elektronisk form och 
vad den systematiska elektroniska dokumentationen innebär samt en kortfattad historie-
beskrivning om projekten som utvecklat/utvecklar den systematiska elektroniska doku-
menteringen i Finland.  
 
3.1 Utvecklingen av den elektroniska journalen 
 
Under 2000-talet har den elektroniska dokumenteringen systematisk utvecklats i Fin-
land med målsättningen att bygga upp ett nationellt elektroniskt patientjournalsarkiv 
(eArkisto / eArkivet). Enligt Riksdagens framtidsutskott bör alla finländare inom år 
2015 ha en personlig elektronisk patientjournal som de eller deras ombudsmän kan ha 
tillgång till var som helst i Finland. Ytterligare möjliggör eArkivet det att journalerna, 
med patientens lov, kan öppnas i alla vårdinrättningar i Finland och således trygga en 
smidig och effektiv hälsovård. (Kuusi et al. 2006:32–33) 
 
För att detta elektroniska patientjournalsarkiv skall bli möjligt har man i Finland börjat 
övergå från pappersdokumentation till elektronisk dokumentation, som i praktiken inne-
bär att all information om patientens vård bör struktureras och standardiseras för att un-
derlätta informationsflödet. Vid pappersdokumentationen har problemet varit just det att 
vårdarbetsspråket som använts vid dokumentationen av vården har varit mångordigt och 
berättande. Detta har i längden orsakat problem då man velat fastställa patientens vård-
behov till en vårdarbetsdiagnos. Pappersdokumentationen har också orsakat bekymmer 
då det väsentliga innehållet i texten om patientens vård har varit knapp och att informat-
ionen dessutom spritts på flera olika blanketter. Detta har lett till att uppgifterna ofta 
kopieras på flera olika blanketter i patientjournalen. Blanketterna som använts vid pla-
neringen av patientens individuella vård har således orsakat problem för beslutsfattandet 
eftersom de dagliga anteckningarna om patientens hälsotillstånd, speciellt inom lång-
vården, har gjorts på flera olika blanketter. Detta upprätthållande av flera dokument är 
en mycket arbetsdryg process och har ofta lett till att vårdplanerna levt sitt eget liv, till 
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och med i andra mappar än de dagliga anteckningarna om patientens tillstånd. (Saranto 
2008:48-49) 
 
I pappersdokumentationen är vårdarbetsblanketten i sjukvården uppbyggt av olika data-
fält i vilka både planeringen och genomförandet av patientvården antecknas. Blanket-
tens uppbyggnad har följt vårdplaneringens faser från målsättning till utvärdering, med 
andra ord vårdarbetsprocessen. Det dagliga vårdarbetet som gjorts under olika skift har 
dokumenterats i olika delar av blanketten. I slutet av vårdavsnittet har vårdarna sam-
manställt avsnittets centrala skeden och bedömt patientens hälsotillstånd vid utskriv-
ningstidpunkten. Många vårdinstanser har också använt en skild sammanfattande blan-
kett för vårdarbetet när patienten flyttas till eftervård. (Saranto 2008:49) 
 
Med de tidigare beskrivna problemen i tankarna kan man förstå att man redan länge har 
försökt standardisera innehållet i dokumentationen av patientvården. Utvecklingsarbetet 
har hållit på sedan 1980-talet då modellen för vårdarbetsprocessen fastställdes som 
struktur för beslutsfattande i vården. Sedan dess har man försökt klarlägga och utveckla 
processens väsentliga innehåll vid dokumentationen av patientens vård. På 1980-talet 
ansågs Nancy Ropers, Winifred Logans och Alison Tierneys begreppsmässiga modell 
vara lämplig som utgångspunkt för vårdarbetets processmodell. Modellen är levnads-
lopporienterad och utgår från dagliga livsfunktioner som är väsentliga för människans 
välbefinnande. Modellen togs således i bruk med syftet att strukturera innehållet i 
dokumentationen av vården. Livsfunktionerna (tolv aktiviteter) i modellen fungerade 
som en minneslista för vårdaren med vars hjälp hon/han kunde dokumentera och analy-
sera patientens behov av vård under hela vårdprocessen. Detta var grunden för utveckl-
ingen av gemensamt bestämda begrepp i den strukturerade dokumentationen. (Saranto 
2008:50) 
 
Strukturerade terminologier, klassifikationer och kod förteckningar har inte nämnvärt 
använts i vårddokumentationen i Finland tidigare förrän nu. Orsaken till detta har varit 
att de flesta klassifikationerna är engelskspråkiga och att de inte har översatts. Översätt-
ningsarbetet av klassifikationerna ansågs krävande och präglades ständigt av kulturella 
ifrågasättande aspekter över ordvalen. Enbart en språklig översättning i detta fall var 
inte tillräckligt eftersom vårdarbetet och samtidigt hela hälso- och sjukvårdsystemet på-
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verkas av de valda termerna. Den Amerikanska sjukskötarföreningen (American Nur-
ses’ Association) har fram till år 2007 godkänt 13 olika terminologier, klassifikationer 
eller kod förteckningar för vårdarbetet. Andra klassifikationssystem som använts för 
dokumentationen av vårdarbetsprocessens olika faser är t.ex. NANDA diagnosklassifi-
kationen för vårdarbetet (North American Nursing Diagnosis Association), intervent-
ionsklassifikationen för vårdarbetet NIC (Nursing Intervention Classification) och resul-
tatklassifikationen för vårdarbetet NOC (Nursing Outcomes Classification). Klassifikat-
ionssystem som innehåller två eller flera faser av vårdarbetsprocesserna är t.ex. Internat-
ional Classification for Nursing Practice (ICNP), OMAHA-systemet, Perioperative 
Nursing Data Set och Clinical Care Classification (CCC, f.d. Home Health Care Classi-
fication). I Finland har man av Clinical Care Classification-systemet översatt och vali-
derat vårdarbetets andel som bildar det finländska FinCC klassifikationssystemet (in-
kluderar klassifikationsdelarna Suomalainen hoitotyön tarveluokitus, SHTaL version 
2.0.1, finländsk klassifikation av vårdbehov; Suomalainen hoitotyön toimintoluokitus, 
SHToL version 2.0.1, finländsk klassifikation av vårdaktiviteter och Suomalainen hoito-
työn tulosluokitus, SHTuL version 1.0, finländsk klassifikation av vårdresultat). Peri-
operatiivinen Data Set (Perioperativt Data Set) har också översatts och validerats i Fin-
land. (Saranto 2008:50, Liljamo et al. 2008:3) 
 
I Finland har man alltså börjat ta i bruk FinCC klassifikationssystemet i den systema-
tiska elektroniska dokumentationen. FinCC består av två hierarkiska klassifikationssy-
stem (SHTaL: finländsk klassifikationssystem av vårdbehov och SHToL: finländsk 
klassifikationssystem av vårdaktiviteter) samt ett resultats klassifikationssystem 
(SHTuL), med vilket man utvärderar vårdens resultat med tre alternativ; återställd (pa-
rantunut), blivit sämre (huonontunut) eller som förut (ennallaan). Både SHTaL och 
SHToL har en likadan hierarkisk klassifikationsstruktur bestående av komponent-, hu-
vudklass- och underklassnivåer. Komponenterna beskriver den mest abstrakta nivån, 
under vilken huvudklasser och underklasser väljs som med fungerar som den egentliga 
dokumentationstexten. De valda komponenterna/huvudklasserna/underklasserna kan 
ännu ytterligare anknytas av dokumenteraren till fri/berättande text som preciserar pati-
entens tillstånd tydligare (se Bilaga 1 för exempel). Tanken är att på basen av feedback-
en av användningen av den systematiska elektroniska dokumentationen, ständigt ut-
veckla och hitta nya mera beskrivande och lämpligare huvudklass- och underklassrubri-
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ker, varefter nya versioner kan uppdateras inom hälsoorganisationerna. För tillfället är 
SHTaL version 2.0.1, SHToL version 2.0.1 och SHTuL version 1.0 i bruk. (Liljamo et 
al. 2008:3) 
 
Med hjälp av FinCC klassifikationssystemet standardiseras dokumenteringen av patien-
tvården, vilket är en väsentlig förutsättning för det tidigare nämnda framtida elektro-
niska patientjournalsarkivet (eArkisto). (Saranto 2008:52) 
 
3.2 Systematisk elektronisk dokumentering 
 
År 2002 fattade Statsrådet ett principbeslut angående tryggandet av hälsovårdens fram-
tid. Utgående från detta principbeslut igångsattes det nationella hälsoprojektet (pågick 
åren 2002-2007), vars målsättning var att trygga tillgången till kvalitativ vård runt om i 
landet oberoende av medborgarens ekonomiska ställning (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2004:9). Som en del av det nationella hälsoprojektet utvecklades en strategi av Social 
och hälsovårdsministeriet (SHM) om införandet av en elektronisk patientjournal. I prak-
tiken innebar överföringsstrategin från papper till digital form, att all patientinformation 
skulle kodas och struktureras, så att patientdata senare kunde utnyttjas effektivt vid t.ex. 
andra vårdinstanser. Således utvecklades enligt SHM:s strategi ett klassifikationssystem 
(FinCC) av nationellt fastställd basdata som utgörs av de centrala uppgifterna i patien-
tens hälso- och sjukvård. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2004:22) 
 
Bakom SHM:s strategi angående klassifikationssystemet ligger Världshälsoorganisat-
ionens (WHO) framförande över att dokumentationen av vården bör uppbyggas enligt 
faserna i vårdprocessens beslutsfattning. Detta har varit grunden i vårddokumentationen 
i Finland i redan trettio år och fortsätter att vara det även för den systematiska elektro-
niska dokumentationens utveckling. Således bör det i dokumentationen framkomma 
vårdprocessens centrala skeden; beslut angående patientens vård, grundinformationen 
som bygger upp dessa beslut, utvärdering över vårdens behov och resultat samt föränd-
ringar i vårdaktiviteterna under vårdens förlopp. (Sonninen & Ikonen 2007:75) 
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3.2.1 Vårdprocessen 
 
För att sammanställa kan man säga att vårdprocessen består av patientens hälsoproblem 
och/eller vårdbehov, vårdmål, vårdaktiviteter, utvärdering av vårdaktiviteterna samt 
vårdens resultat. I dokumentationen av patientens vård antecknas således den väsent-
ligaste informationen och besluten under vårdprocessen i enlighet med de olika faserna 
(se Figur 2). Vårdprocessen utgör således grunden för vårdplanens uppbyggnad. 
 
 
 
UTVÄRDERING UNDER HELA VÅRDPROCESSEN 
 
 
Figur 2. Vårdprocessen (Ahonen et al. 2007:7, översatt av skribent) 
 
3.2.2 Vårdbehov 
 
Vårdbehoven (hoidon tarve, SHTaL) byggs upp av patientens hälsorelaterade nu-
tida/eventuella kommande problem, som kan lindras eller avlägsnas med hjälp av vård-
aktiviteter. Vårdbehoven kartläggs genom att samla in och analysera information om 
patienten via intervjuer, observationer och undersökningar. Det är bra att komma ihåg 
att anhöriga, tidigare patientjournaler och sjuktransportpersonal också fungerar som vik-
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tiga informationskällor angående patientens hälsotillstånd. I patientjournalen antecknas 
enbart för vårdens ändamål väsentlig data. (Iivanainen & Syväoja 2008:651-652) 
 
Patientens hälsohinder kan antingen vara aktuella eller potentiella (se figur 3). Aktuella 
hälsohinder är observerbara och/eller mätbara nutida problem. Potentiella hälsohinder är 
däremot sådana som eventuellt i framtiden motsätter sig patienters utsatta vårdmål. 
Dessa potentiella hälsohinder bör kännas igen så att de kan förebyggas. Patientens häl-
sohinder kan också beskrivas som fysiska, psykiska eller sociala. Till de fysiska pro-
blemen kan man räkna t.ex. andnöd, svindel och illamående. Sömnsvårigheter kan räk-
nas som ett psykiskt hälsohinder och ensamhet som ett socialt. Observerbara hälsohin-
der kan ytterligare klassificeras som subjektiva eller objektiva. Subjektiva problem ut-
går från patientens upplevelser medan objektiva grundar sig på vårdarens observationer. 
(Iivanainen & Syväoja 2008:652) 
 
Hälsohinder Subjektivt problem Objektivt problem 
Aktuellt hälsohinder  Svårigheter att andas 
 Hjärtklappning 
 Svindel 
 Andas med hjälp av hjälpmuskulatur 
 Rytmstörning, t.ex. förmaksflimmer 
 Högt blodtryck 
Potentiellt hälsohinder  Ensamhet 
 Svårigheter att somna  
 Rädd att åka hem 
 Vakar om nätterna 
Figur 3. Exempel på patientens vårdbehov (enligt Iivanainen & Syväoja 2008:652, 
översatt av skribent) 
 
3.2.3 Vårdmål 
 
Vårdmålen (hoidon tavoitteet) ställs upp i relation till vårdbehoven och till vad som för-
väntas ske hos patienten samt vad patienten själv förväntar sig av vården. Vårdmålen 
ställs upp med syftet att avlägsna eller lindra patientens identifierade hälsohinder inom 
en viss utsatt tid. Vårdmålen beskriver inte vårdarens handlingar eller åtgärder, utan bör 
utgå från patienten. Både helhets- samt mellanliggande vårdmål kan ställas för patien-
tens vård. Helhetsmålen beskriver patientens slutgiltiga tillstånd som eftersträvas med 
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den givna vården. Helhetsmålen bör fastslås redan i början av vårdavsnittet men detta är 
inte alltid möjligt. Under vårdprocessen kan man ställa ett eller flera mellanliggande 
vårdmål. Dessa bör dock vara konkreta för att möjliggöra en kontinuerlig utvärdering av 
de eftersträvade vårdmålen. (Iivanainen & Syväoja 2008:652) 
 
Vårdmålen bör beskriva exakt hur patienten klarar sig självständigt eller med hjälp av 
andra. Som vårdmål kan också ställas att patientens tillstånd skall förbli den samma. 
Vårdmålen bör vara realistiska. Med andra ord bör vårdmålet ställas i relation till pati-
entens hälsoresurser, livssituation och personlighet. Vårdmålet får inte basera sig på 
drömmar och önsketänkande. Ett för lågt vårdmål uppmuntrar inte patienten till hand-
ling, medan ett orealistiskt vårdmål får patienten att inbilla sig att hon/han kan uppnå 
mer än vad som är möjligt. Vårdmålen uttrycks kort och koncist, t.ex. att patienten ska 
få sovet åtminstone fyra timmar per natt. (Iivanainen & Syväoja 2008:652-653) 
 
3.2.4 Planerade vårdaktiviteter 
 
Vårdaktiviteterna väljs ändamålsenligt med tanke på vårdmålen. Då vårdaktiviteterna 
planeras tar man i beaktande vårdarbetets principer. Vårdpersonalens mängd, patientens 
självständighet, samt vårdredskapens tillgänglighet påverkar också vid valen av plane-
rade vårdaktiviteter (suunnitellut hoitotyön toiminnot). Vårdaren kan också kreativt 
pröva sig fram på nya vårdmetoder/aktiviteter för att hitta det som passar patientens 
vårdmål bäst. Som exempel på vårdaktiviteter kan uppräknas handledande, stödjande, 
uppmuntrande, lyssnande, hjälpande, uppföljande, genomförandet av något vårdingrepp 
osv. (Iivanainen & Syväoja 2008:653) 
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3.2.5 Förverkligade vårdaktiviteter 
 
Förverkligandet av vårdaktiviteter (toteutuneet hoitotyön toiminnot) är de planerade 
vårdaktiviteternas genomförande. Vårdarbetets principer om initiativförmåga, holism, 
professionalism, säkerhet, individualism och kontinuitet präglar sättet hur vårdaktivite-
terna förverkligas. (Iivanainen & Syväoja 2008:653) 
 
Förverkligandet av vårdaktiviteterna kan bestå av att vårdaren t.ex. gör någonting för 
patienten, stöder, handleder/undervisar, säkrar och förverkligar vårdaktiviteter 
(=SHToL). Vårdaren gör någonting för patienten då patienten inte själv klarar av det. 
Stödjandet kan bestå av diskussion, beröring, uppmuntran, tonfall, tillsyn och leende. 
Med dessa aktiviteter eftersträvar man att stöda patientens hälsoresurser, så att han/hon 
så mycket som möjligt upprätthåller förmågan att fungera självständigt. Det är bra att 
komma ihåg att ge positiv feedback även för de minsta framgångar som patienten klarat 
av. Genom att handleda patienten överlämnar man ansvar för vården åt patienten eller 
hans/hennes anhöriga, med ändamålet att patienten i framtiden klarar sig så självständigt 
som möjligt t.ex. hemma. Undervisningen sker både skriftligt och muntligt och utgår 
från patientens vilja och livssituation. Undervisningen kan bestå av hälsofrämjande, an-
vändning av hjälpmedel samt anpassning till att leva med en sjukdoms förorsakade re-
striktioner. Genom säkrande ser vårdaren till att patienten och anhöriga har förstått situ-
ationen och tagit åt sig ansvar för vården eller att patienten anpassat sig till de restrikt-
ioner som sjukdomen förutsatt. Via försäkrande kan vårdaren också kartlägga hur pati-
enten mår känslomässigt i situationen. (Iivanainen & Syväoja 2008:653) 
 
Vid vårdhandlingar (hoitotoimenpiteet) betonas vårdarens kunskap och färdigheter. 
Vårdhandlingarna är antingen ordinerade av en läkare eller baserat på vårdarens om-
döme. Exempel på vårdhandlingar är sättande av näsmagslang, kateter, uppföljning av 
intravenös vätskebehandling, administrerande av blodprodukter, utdelning av medicine-
ring i dosett eller isolering. Vårdhandlingarna kan förverkligas av en vårdare, patienten 
eller hans/hennes anhöriga antingen ensam eller tillsammans. (Iivanainen & Syväoja 
2008:653) 
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De förverkligade vårdaktiviteterna dokumenteras i patientjournalen i förfluten form, ef-
tersom aktiviteten redan har genomförts då den dokumenteras. Förverkligande av vård-
aktiviteterna kan dokumenteras således på följande sätt: 
Patienten har under handledning tvättat händerna före skötseln av hennes kolostomi. 
Patienten har under handledning klarat av att byta sin stomipåse. Näringsterapeuten har 
träffat patienten och undervisat patienten om att dricka rikligt och att undvika mat som 
förorsakar gas besvär (t.ex. kål, ärter, lök, råa äpplen och färskt rågbröd). Patienten har 
fått kontaktuppgifter till telefonrådgivningen, stomi vårdaren och hälsocentralens jour, 
ifall det uppkommer problem hemma. Patienten har fått sömnmedicin, med vars hjälp 
hon har fått sovet. (Iivanainen & Syväoja 2008:653-654) 
 
3.2.6 Resultat av vårdarbetet 
 
Vid utvärderingen av vården (hoidon arviointi) beskrivs det hur man har bemött patien-
tens vårdbehov, hur vårdmålen har uppnåtts och vad för ändringar som skett i patientens 
tillstånd. Ytterligare beskrivs det hur patienten har upplevt den givna vården. Vid utvär-
deringen av vårdmålen funderas det över ifall målen var för lågt/högt satta eller ifall de 
var lämpliga och realistiska. Vid behov kan man utifrån utvärderingen lägga upp nya 
behov, målsättningar och aktiviteter för vården. Utvärderingen av vårdens resultat utgör 
således grunden för uppbyggande av fortsatta vårdbehov och processen pågår tills alla 
vårdmål har uppnåtts. Det är bra att även utvärdera vårdarbetets effekt på patientens 
målsättningar: upplever patienten att hans/hennes hälsoproblem har upphört eller under-
lättas. (Iivanainen & Syväoja 2008:654) 
  
Vid snabbt förändrande situationer krävs utvärdering av vårdens resultat med korta mel-
lanrum. För långvårdspatienter kan utvärderingen uträttas med längre mellanrum – en 
gång i veckan eller t.o.m. i månaden. För utvärderingen samlar vårdaren data som är 
förknippat till patientens vårdmål. Denna information fås via frågor, observationer och 
mätningar. Den insamlade informationen jämförs sedan med vårdmålen och utifrån re-
sultaten dras slutledningar över ifall det skett någon ändring i patientens tillstånd. I den 
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systematiska elektroniska dokumentationen utvärderas patientens tillstånd med en tre-
faldig skala: återställd (parantunut), blivit sämre (huonontunut), som förut (ennallaan) 
(SHTuL). (Iivanainen & Syväoja 2008:654) 
 
3.2.7 Sammanfattning av patientens vård 
 
Sammanfattning av vården (hoitotyön yhteenveto) görs då patientens vårdavsnitt avslu-
tas på instansen eller hemma (t.ex. vid hemsjukvård). Sammandraget är en utförlig be-
skrivning över patientens nuvarande tillstånd i jämförelse med ankomst situationen. Yt-
terligare beskrivs den givna vården och en sammanställning av de centrala skedena un-
der vårdprocessens förlopp. Sammandraget av patientens vård kan utnyttjas i remissen 
till den fortsatta vårdinstansen och vid det nästa vårdavsnittet. Se bilaga 1 för exempel 
på systematisk elektronisk dokumentation av vårdprocessen. (Iivanainen & Syväoja 
2008:654)  
 
3.3 eNNI-projektet 
 
Detta examensarbete är gjort som en del av utvecklingssamarbetet emellan Arcada och 
Haartmanska sjukhusets avdelning 6. Detta utvecklingssamarbete är delaktigt i det nat-
ionella eNNI-projektet, vars syfte är att skapa ett nytt sorts utvecklingssamarbete arbets-
livet och yrkeshögskolorna emellan. Tanken är att vårdaren, vårdläraren, informanter 
och vårdstuderanden tillsammans arbetar i olika regionala arbetsteam runt om i Finland 
och utvecklar samarbetet på sina områden. (Ikonen 2008:1) 
 
eNNI-projektet (Electronic Documentation of Nursing Care – the R&D Project for  
Creation of Nursing Informatics Competence in cooperation between education and 
working life) är finansierat av Undervisningsministeriet och koordinerat av Laureas  
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yrkeshögskola för åren 2008-2010. Projektet har två utvecklingsverksamhets delar 
(kehittämistoiminnan kohde), varav den första är att förnya dokumenteringen av vårdar-
betet. Detta har sina grunder i Social- och Hälsovårdsministeriets nationella hälsopro-
jekt, som utvecklade en gemensam nationell modell för vårddokumenteringen. Åren 
2005-2008 utvecklades denna modell i HoiDok-projektet till en enhetlig systematiskt 
strukturerad dokumenteringsmodell, med andra ord FinCC-klassifikationssystemet. 
Åren 2007-2009 fördes denna dokumenteringsmodell in i patientjournalsystemen i 
HoiData-projektet i olika hälsovårdsorganisationer. Detta var början av den systema-
tiska elektroniska dokumenteringens införing i praktiken. Åren 2008-2010 fortsätter 
eNNI-projektet detta utvecklingsarbete genom att understöda hälsovårdsorganisationer-
na och att i samarbete med yrkeshögskolorna hitta nya hjälpmedel i befästelseprocessen 
som det nya dokumenteringssättet förutsätter. eNNI-projektets andra utvecklingsverk-
samhetsdel är att förnya vårdlärarnas pedagogiska kunnande, genom att införa forsk-
nings- och utvecklingsverksamhet samt regionalt utvecklingsarbete i undervisningen. 
eNNI-projektet är uppdelat i två delprojekt (osahanke) varav det första genomfördes 
2008-2009. Detta examensarbete är delaktigt i eNNI:s andra delprojekt för åren 2009-
2010. (eNNI-hankekuvaus 2010) 
 
4 LITTERATURÖVERSIKT 
 
Då forskningsämnet handlar om dokumentering, insågs det fort hur brett i fråga varande 
begreppet var. Det visade sig svårt att hitta och välja de mest relevanta artiklarna att ha 
som grund för detta examensarbete trots avgränsningar i litteratursökningen.  
 
Dokumenteringen har varit mycket aktuellt upplyft i utvecklingssyfte i många länder 
under de senaste decennierna, vilket klart kan ses i utbudet av vetenskapliga artiklar. 
Den allmänna reformen för de flesta länder har varit att övergå till elektroniska 
patientjournaler och i samband med det ta i bruk så kallade systematiska 
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klassifikationssystem i dokumenteringen. Det finns dock många olika 
klassifikationssystem, så problemet med avgränsningarna för detta arbete blev att välja 
forskningsartiklar vars innehållsmässiga omständigheter liknar Finlands förhållanden så 
mycket som möjligt. Nedan redogörs litteratursökningsprocessen samt kort de valda 
forskningsartiklarnas innehåll.  
 
4.1 Litteratursökning 
 
Litteratursökningen gjordes i december 2009 till januari 2010. En kontrollsökning 
uträttades i maj 2010 med tanken att söka efter eventuella nya publikationer. Sökningen 
utfördes i de elektroniska databaserna Academic Search Elite, Cinahl, Nursing 
Collection I & II, Sage, Cochrane och PubMed; med syftet att hitta vårdarnas åsikter 
och upplevelser om vårdplanens tillämpning i den systematiska elektroniska 
dokumenteringen, samt deras allmänna upplevelser av nya implementerade 
klassifikationssystem. Ytterligare gjordes en genomgång av de många givande 
källhänvisningarna från eNNI-projektets workshopdagar, som vårt regionala arbetsteam 
deltog i november 2009. Likaså gjordes en manuell genomgång av Sairaanhoitaja-
tidningens publikationer mellan åren 2000-2010.  
 
Från dessa sökningar hittades 6 vetenskapliga artiklar, 3 pro gradu-avhandlingar och 2 
informationsartiklar. De flesta vetenskapliga artiklar som använts har gjorts i USA, men 
artiklar som har skrivits i Finland har också används. De flesta artiklar behandlar samma 
ämne och har kommit fram till liknande resultat. Några artiklar skiljer sig dock från 
varandra.  
 
Nedan beskrivs de sökningar som resulterade i utvalda artiklar. För en sammanställd 
översikt av litteratursökningen se Bilaga 2. Översikten beskriver enbart de sökningarna 
som gav relevanta artiklar. Vissa artiklar hittades i flera databaser, men är inte 
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inräknade i resultaten av sökningarna. Med andra ord beskriver redovisningen ”nya” 
artiklar som inte hittats i tidigare sökningar i andra databaser.  
 
I databasen EBSCO-Cinahl söktes artiklar med sökorden “computerized patient record”, 
“medical records system”, “clinical care classification system”, ”nursing records”, 
“charting”, ”nursing care classification”, “FinCC”, ”patient record system”, 
“documentation” som kombinerades med “health personnel” och “nurse” samt avgrän-
sades till att framstå i titeln. Sökningen avgränsades ytterligare till “apply related 
words” och ” peer reviewed” samt till artiklar publicerade från år 2000 framåt som såle-
des resulterade i 132 träffar av vilka 3 artiklar valdes. Alla tre artiklar handlade på ett 
eller annat sätt om effekterna som övergången/användningen av elektronisk doku-
mentation har på vårdarnas arbetssätt och attityder (Banner & Olney 2009:75-81, Parta-
nen & Kvist 2007:18-21, Moody et al. 2004:337-344). 
 
Litteratursökningen i databasen Ovid Nursing Collection I & II resulterade i 61 träffar 
av vilka 3 artiklar valdes. Sökord som användes var “medical records system”, “clinical 
care classification system”, “electronic health record”, “nursing records”, “nursing care 
classification”, “patient record system” som kombinerades med “care plan”. Dessa 
sökord avgränsades till abstraktet, titeln och ”full text” samt till ”scholarly peer re-
viewed” och publikationer från och med år 2000. De valda artiklarna var publicerade 
mellan åren 2008-2009 och behandlade samma ämne och innehöll delvis liknande 
material som de tidigare artiklarna som hittades genom EBSCO-Cinahl (Thompson et 
al. 2009:444-451, Sassen 2009:281-287, Kossman & Sheidenhelm 2008:69-77). 
 
I databaserna Academic Search Elite, Sage, Cochrane och Pubmed hittades inga 
lämpliga artiklar. Genomgången av eNNI workshop dagarnas källhänvisningar 
resulterade i tre utvalda finländska pro gradu-avhandlingar från åren 2005-2008. Två av 
dessa pro gradu-avhandlingarna behandlade SHToL klassifikationssystemets 
användning vid dokumenteringen av olika vårdaktiviteter (Jokinen 2005:1-119, 
Kinnunen 2007:1-118). Den tredje utvalda pro gradu-avhandlingen forskade om vad för 
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ändringar som skett i vårdarnas arbetssätt efter övergången till det elektroniska 
patientjournalsystemet (Hartikainen 2008:1-88). 
 
Den manuella genomgången av Sairaanhoitaja-tidningens publikationer från åren 2000-
2010 resulterade i två informationsartiklar. Artiklarna är riktgivande handledningskällor 
över vad som bör tas till hänsyn vid dokumenteringen i det nya elektroniska patient-
journalsystemet (Ahonen et al. 2007:6-9, Wilskman et al. 2007:12-14) 
 
4.2 Tidigare forskningar 
 
Här redogörs kort innehållet för de utvalda forskningsartiklarna. Forskningar med 
liknande innehåll presenteras i kluster. Alla forskningsartiklar finns sammanställda och 
kort redogjorda i Bilaga 3. 
 
4.2.1 Vårdpersonalens upplevelser av elektronisk dokumentation 
 
Övergången från papper till ett elektroniskt patientjournalsystem (EPJS) är mycket 
aktuellt världen över. Vårdpersonalens upplevelser av förändringen är något som många 
forskare intresserat sig för. 
 
Sassen (2009:281) inleder sin artikel med att förklara orsakerna till varför vårdarnas 
åsikter mot EPJS bör undersökas. Hon menar att vårdarna i sin centrala roll i 
patientvården ofta blir personen som alla vänder sig till i frågan om hur man använder 
sig av EPJS. Ifall vårdarna då har negativa attityder mot systemet kommer det troligen 
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att påverka ofördelaktigt åsikterna hos andra medlemmar av det multiprofessionella 
vårdteamet, som konsekvent leder till någon forms slopande av EPJS. Däremot är 
framgång mera troligt ifall vårdarna förhåller sig positivt och är villiga att använda sig 
av EPJS.  
 
Sassens (2009:286) litteraturstudie visar blandade känslor hos vårdarna mot EPJS; vissa 
system fungerar, andra inte. Majoriteten av Sassens undersökta artiklar tycks dock visa 
att EPJS mera har hindrat än hjälpt vårdarna. Vårdarna har tydligt och regelbundet 
uttryckt frustration förknippat med teknologin. Sassen påpekar att tre centrala aspekter 
bör uppmärksammas av hälsovårdsorganisationerna angående EPJS: att förstå vårdarnas 
förhållande och erfarenhet av EPJS, att avskaffa myter och uppfylla förväntningar, och 
att på långsikt och aktivt inkludera vårdarnas synpunkt i utvecklingsprocessen av EPJS. 
Sassen menar också att det behövs kontinuerlig insats av sjukhusadministrationen för att 
upprätthålla och anpassa EPJS efter behov, så att dess optimala funktion kan uppnås 
konstant. 
 
Moody et al. (2004:337) forskade i hur vårdpersonalen använder sig av och förhåller sig 
till det elektroniska patientjournalsystemet (EPJS) i ett sjukhuskomplex i södra USA. 
Forskarna beskriver hur endast 44 % av respondenterna ansåg att EPJS dåvarande 
system vara optimalt fungerande och att bara 36 % ansåg att övergången till EPJS 
minskat arbetsbördan. Kvaliteten på dokumentationen hade dock, enligt 75 % av 
respondenterna, förbättras i och med övergången till EPJS och 76 % trodde att EPJS i 
framtiden skulle innebära förbättrad patientvård och -säkerhet. Märkbart nog hade 
vårdarna med erfarenhet av datorer, 80 %, en mera positiv inställning mot EPJS än de 
som hade mindre erfarenhet. (Moody et al. 2004:342–344) 
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4.2.2  Den elektroniska dokumenteringens inverkan på vårdarbetet 
 
Övergången till den elektroniska dokumenteringen och förändringens inverkan på 
vårdarnas effektivitet i arbetet har likaså intresserat forskarna runt om i världen. I 
Finland finns det dock få publicerade undersökningar över övergångens inverkan, 
eftersom vi ännu är i begynnelsen av teknologins effekter på vårdarbetssamhället. 
 
Partanen & Kvist (2007:18) uträttade en litteraturstudie om användningen av elektronisk 
dokumentation inom akutvården, där 15 internationella artiklar från åren 1995-2005 
analyserades. Generellt fann studien att den elektroniska dokumenteringen kan spara 
vårdarnas tid, men inte så mycket att det skulle ha någon praktisk betydelse. De 
analyserade artiklarnas resultat var dock gängse om att informationstekniken kommer 
att underlätta och förbättra kvalitén på dokumentationen och således bidra till ökad 
patientsäkerhet. De elektroniska patientjournalsystemen bör dock vara fungerande och 
lättanvändbara, för att uppnå sin nytta i praktiken. Därför visade sig artiklarna enhetligt 
poängtera vårdarnas deltagande i utvecklingen av dessa elektroniska 
patientjournalsystem. (Partanen & Kvist 2007:20-21) 
 
Banner & Olney (2009:75) undersökte effekterna som övergången till det elektroniska 
patientjournalsystemet (EPJS) hade på vårdarbetet på ett sjukhus i Florida, USA. 
Speciellt undersökte Banner & Olney (2009:76) ifall övergången skulle innebära att 
vårdarna ägnade mindre tid åt dokumentationen, mera tid för patientvården och ifall 
tiden tillbringad på administrativa uppgifter skulle minska. Undersökningen visade att 
vårdarna tillbringade tydligt mera tid på direkt patientvård efter övergången till EPJS. 
Likaså fann studien att vårdarna ägnade mera tid på dokumentationen efter införandet 
av EPJS. Mycket av den ökade tiden på patientvården och dokumentationen kom från 
den minskade tiden ägnad till administrativa uppgifter, som att till exempel fylla i 
blanketter med patienters uppgifter. (Banner & Olney 2009:78-79) 
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Thompson et al. (2009:444) forskade likaså över hur övergången till det elektroniska 
patientjournalsystemet (EPJS) påverkade effektiviteten i vårdarbetet. På basis av denna 
studie fann forskarna att EPJS kan spara vårdarnas tid, med hjälp av god planering och 
utvecklingsinriktad disciplin. God planering innebär att man bör identifiera och 
definiera förväntade fördelar i effektiviteten som olika EPJS kan medföra innan man 
väljer den mest effektiva EPJS. Optimal funktion innebär att EPJS inverkan på 
vårdarbetets effektivitet skall kontinuerligt mätas och vid behov utvecklas och ändras 
ytterligare. (Thompson et al. 2009:450-451) 
 
Kossman & Sheidenhelms (2008:71-72) forskning om övergången till EPJS inverkan på 
vårdarbetet visade däremot att vårdarna föredrog EPJS över pappersjournalen och att de 
var bekväma med teknologin. Vårdarna i undersökningen hade dock mycket kritik mot 
EPJS trots att majoriteten var positivt inställda mot det nya systemet. Kritiken som 
uppstod var bland annat att EPJS var tidskrävande, att det inte fanns tillräckligt med 
datorer och att det tog tid bort från den individuella patientvården. Vårdarna utpekade 
också att det multiprofessionella teamarbetet led av EPJS, m.a.o. att läkarna och andra 
vårdare inte läste deras dokumenterade text, speciellt den fria kompletterande texten, 
vilket tydligt påverkade kommunikationen inom vårdteamet. Däremot menade vårdarna 
att EPJS hade ökat effektiviteten och planeringsfärdigheterna i deras arbete och att 
informationen var nu lättare tillgänglig. Vårdarna var dock oroliga över ifall EPJS 
strukturella listor, kryssrutor och klistra-limma funktioner skulle komma att påverka 
deras förmåga för kritiskt tänkande och korrekt dokumentering. I överlag var vårdarna 
dock eniga över att EPJS förbättrade patientsäkerheten men försämrade kvaliteten på 
vården. (Kossman & Sheidenhelms 2008:75-76) 
 
4.2.3 Användningen av systematisk elektronisk dokumentering i Finland 
 
I Finland har övergången till EPJS inverkan på vårdarbetet undersökts i bland annat 
Hartikainens (2008:2) pro gradu-avhandling. Hartikainen (2008:27) undersökte ur 
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vårdarnas synpunkt vilka förändringar som skett i det dagliga arbetet efter övergången 
till det elektroniska patientjournalsystemet (EPJS) på Kuopio universitetssjukhusets 
operativa enheter. Specifikt undersöktes förändringar i dokumentationen gällande 
patienters ankomstintervjuer, läkarronden och den muntliga rapporteringspraxisen. I 
Hartikainens (2008:64) undersökning kom det fram att dokumenteringen har blivit 
bättre och klarare efter att EPJS tagits i bruk. Den dokumenterade texten är lättare att 
hitta tack vare rubrikerna, mera komprimerad och att det dokumenteras mera utförligt 
än förut. Undersökningen lyfte dock fram problemet att vårdarna inte tycker om att ta 
med datorn vid ankomstintervjun, eftersom de upplever att detta påverkar 
vårdrelationen negativt. Således måste vårdarna dokumentera patienternas 
ankomstinformation dubbelt, först i pappersjournalen vid intervjun och senare i EPJS, 
vilket krävde dubbelt arbete av vårdarna. EPJS medförde dock att läkarronderna blev 
mera effektiva, eftersom läkarna delvis skrev sina ordinationer direkt i EPJS, i motsats 
till förut då vårdarna hamnade dokumentera alla ordinationer.  
 
Hartikainens (2008:65) undersökning visade att övergången till EPJS sker långsamt och 
är mycket tidskrävande i vårdarnas redan intensiva arbetstakt. Vid den muntliga 
rapporteringen sker det oftast att EPJS inte alls öppnas och kontrolleras, rapporterna 
hålls oftast i stället från minnet. Orsaken till detta är att vårdarna upplevde att 
informationen i EPJS är så sporadisk och att det tar tid att hitta den väsentliga 
informationen. Likaså lyftes det långsamma trådlösa internet-abonnemanget fram som 
ett hinder för ett optimalt fungerande EPJS.  
 
Hartikainen (2008:66) lyfter slutligen fram att en övergång till s.k. tyst rapport har 
diskuterats på de undersökta enheterna men ännu inte tillämpats. Den tysta rapporten 
skulle innebära att vårdarna har tid att själva läsa från EPJS vid skiftesbytena, vilket i 
överlag har upplevts effektivt och tryggt av vårdarna på andra enheter som övergått till 
tyst rapport. Hartikainens (2008:66) undersökning poängterar slutligen att övergången 
till EPJS inte garanterar att nya arbetssätt skulle tas i bruk direkt inom organisationen. 
Efter ett års användning av EPJS hade det nya arbetssättet inte ännu slagit rot i 
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praktiken och dessutom hade nya oplanerade arbetssätt fötts som en följd av EPJS 
upplevda svårigheter och hinder. 
 
Kinnunen (2007:49) undersökte i sin pro gradu-avhandling hur sårvården dokumenteras 
strukturellt i det elektroniska systematiska patientjournalsystemet med hjälp av SHToL 
klassifikationssystemet. Ytterligare analyserades hur, i denna pro gradu-avhandling 
utvecklade sår utvärderingskriterier, uppfylldes i den strukturerade systematiska 
dokumentationen. Kinnunens (2007:72-73) undersökning fann att dokumenteringen av 
sårvården var färggrann och varierande. Utvärderingskriterierna uppfylldes bara delvis, 
bäst uppfylldes kriterierna som berörde sårduschandet och sårutsöndringen. 
Utvärderingskriterierna uppfylldes likaså bättre vid vården av akuta sår än vid kroniska 
sår. Mest dokumenterades sårutsöndringens mängd, utbytet av sårkompresser och 
sårdränernas funktion. Dokumenteringen av använda sårvårdsmaterial var dock knapp.  
 
Kinnunen (2007:77) avslutar sin pro gradu-avhandling med att poängtera relevansen i 
undersökningsresultatet angående systematisk elektronisk dokumentering. Kvaliteten på 
dokumentationen av sårvården var som sagt mycket färggrann och varierande, vilket 
påpekar behovet av standardiserad struktur för att underlätta vad som bör dokumenteras. 
Kinnunen (2007:77) menar att SHToL klassifikationssystemets komponenter kan 
fungera som en slags minneslista och således guida vårdarnas dokumentering vid 
sårvården till mera komplett och strukturerad text. Kinnunen (2007:77) poängterar dock 
att SHToL komponenterna relaterade till hudens integritet bör ännu utvecklas och 
eventuellt kompletteras mera med narrativ text. En saknad av standardiserad 
terminologi vid sårvården innebär ofta att dokumenteringen blir knapp och otillräcklig, 
vilket kan leda till missförstånd och dålig sårvård. Kinnunens (2007:84) undersöknings 
resultat ger goda grunder för fortsatt utveckling av sårvårdens strukturering i den 
systematiska elektroniska dokumenteringen. 
 
Jokinen (2005:38) undersökte i sin pro gradu-avhandling hur SHToL 
klassifikationssystemets komponenter användes vid dokumenteringen av vårdaktiviteter 
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på olika vårdenheter inom specialsjukvården i Nordkarelens centralsjukhus. Ytterligare 
analyserades användningen av kompletterande narrativ text i samband med 
klassifikationerna. Jokinen (2005:75) fann att många vårdaktiviteter dokumenterades 
med hjälp av SHToL klassifikationerna. De undersökta enheternas dokumenterings 
praxis om vårdaktiviteterna relaterat till de utvalda komponenterna och klasserna 
varierade dock mycket. Jokinens (2005:76) analys framvisade också ett stort behov att 
komplettera SHToL klassifikationssystemets klasser med narrativ text. Liksom 
Kinnunens (2007:84) forskning ger denna forskning goda grunder för vidareutveckling 
av den systematiska elektroniska dokumentationen. 
 
5 SYFTE OCH FRÅGESTÄLLNINGAR 
 
Examensarbetet har skrivits som en del av det södra regionala arbetsteamets (Arcada 
och Haartmanska sjukhusets avdelning 6) insats i det nationella eNNI-projektet. Ett av 
eNNI-projektets syfte är att i olika regionala arbetsteam runt om i Finland skapa nytt 
kunnande för vårdpersonalens dokumenterings praxis i den elektroniska 
patientjournalen. Således är detta examensarbetets syfte uppdelat i två delar: 
1) Att kartlägga nuläget av vårdpersonalens (på Haartmanska sjukhuset 
avdelning 6) upplevelser om vårdplanens tillämpning i den systematiska 
elektroniska dokumenteringen.  
2) Att utifrån kartläggningen hitta utvecklingsbehov och utbildnings idéer för 
dokumenteringsverksamheten inom i fråga varande arbetssamhälle. 
 
De centrala frågeställningarna har formulerats i samarbete med Haartmanska sjukhusets 
avdelning 6:s biträdande avdelningsskötare Katri Jaakkolas hjälp, eftersom hennes syn 
på avdelningens utvecklingsbehov är väsentlig för detta examensarbetes syften. 
Frågeställningarna lyder följaktligen: 
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 Vad är det som vårdpersonalen upplever som problematiskt vid tillämpningen av 
vårdplanen i den systematiska elektroniska dokumentationen?  
 Hur är vårdpersonalens kunnande om vårdplanens tillämpning i den systematiska 
elektroniska dokumentationen? 
 Finns det behov för ytterligare utbildning angående dokumenteringen, hurudan 
utbildning i så fall? 
 Vad önskar personalen utveckla angående den systematiska elektroniska 
dokumenteringen?  
 
6 FORSKNINGSPROCESSEN 
 
Detta examensarbete är ett beställningsarbete av Haartmanska sjukhuset avdelning 6 
och fungerar som en del av det södra regionala arbetsteamets (bestående av yrkeshögs-
kolan Arcadas vårdlärare Nanny Alenius-Karlsson och Elisabeth Kajander, informatiker 
Sonja Hortling och sjukskötarstuderande Jenny Lindholm och skribent samt Haart-
manska sjukhusets avdelning 6:s biträdande avdelningsskötare Katri Jaakkola) insats i 
det nationella eNNI-projektet. eNNI-projektets andra delprojekt sattes igång november 
2009 i form av ett nationellt workshop-seminarium där bl.a. södra regionala arbetstea-
met träffades för första gången. Seminariet klarlade eNNI-projektets syfte och förkla-
rade diverse begrepp angående den systematiska elektroniska dokumentationen samt 
bakgrunden och utvecklingen av detta nya dokumenteringssystem, som för de flesta i 
arbetsteamet då ännu var främmande och nytt. Efter detta seminarium fram till hösten 
2010 träffades arbetsteamet med jämna mellanrum för att lägga upp utvecklingsarbetet 
inom eNNI-projektet. I dessa möten deltog diverse team medlemmar och emellanåt 
även eNNI-projektets ledningsgrupp vid diskussionstillfällen via internet.  
 
I december 2009 var skribent och sjukskötarstuderande Jenny Lindholm och framförde 
en presentation om eNNI-projektet och de kommande examensarbetens syften för vård-
personalen på Haartmanska sjukhusets avdelning 6. Idén med denna presentation var att 
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förklara eNNI-projektet för personalen samt vad deras insats i detta projekt skulle inne-
bära. Från och med december 2009 till januari 2010 gjordes diverse litteratursökningar 
under informatiker Sonja Hortlings handledning.  
 
I januari 2010 framfördes eNNI-projektet och kommande examensarbetens syften av 
skribent och sjukskötarstuderande Jenny Lindholm för yrkeshögskolan Arcadas 
vårdlärare. Tanken med denna presentation var att informera alla vårdlärare om det 
framtida nationella dokumenteringssättet som ännu då var främmande och nytt för 
många. Januari-februari 2010 sammanställdes forskningsplanen för Arcadas etiska råd, 
som godkände planen 22.2.2010. I mars 2010 fastställdes frågeformuläret i samarbete 
med biträdande avdelningsskötare Katri Jaakkola och sjukskötare Sirkka-Liisa Terävä. I 
april 2010 ansöktes det om forsknings lov för detta examensarbete av Helsingfors stad, 
som gavs 28.4.2010 (se Bilaga 4).  
 
I slutet av april 2010 gjordes en pilotstudie av frågeformuläret och informantbrevet 
(med hjälp av biträdande avdelningsskötaren Katri Jaakkola) på en grannavdelning på 
Haartmanska sjukhuset, med syftet att testa enkätens funktionsduglighet. Fyra av fem 
vårdare svarade på pilotstudien, varefter frågeformuläret och informantbrevet ändrades 
en aning i samarbete med biträdande avdelningsskötare Katri Jaakkola. Ändringarna 
som gjordes utgående från pilotstudien var till största del språkliga aspekter i frågorna 
och en aning omstrukturering av frågornas uppläggning i enkäten.  
 
I maj 2010 deltog skribenten i Haartmanska sjukhuset avdelning 6:ans utvecklingsdag 
då eNNI-projektet presenterades på nytt samt detta examensarbetets syfte och bakgrund, 
varefter personalen tillbads delta frivilligt i undersökningen. Frågeformuläret distribue-
rades till avdelningen således via gruppenkäter vid detta tillfälle, då skribenten vid be-
hov kunde ge instruktioner och svara på eventuella frågor angående enkäten. Före ut-
vecklingsdagen hade informantbrevet (se bilaga 5) skickats till avdelningsskötaren som 
lovat dela ut det till personalen. Vid undersökningens tidpunkt var 17 av 19 vårdare på 
plats av vilka alla 17 enkäter besvarades Två enkäter gavs till avdelningsskötaren för de 
två vårdarna som inte var på plats på utvecklingsdagen, med en svarstid på 3 veckor, 
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men dessa returnerades inte. Avdelningsskötare Anne Lunden och biträdande avdel-
ningsskötare Katri Jaakkola samt sjukskötare Sirkka-Liisa Terävä deltog inte i under-
sökningen p.g.a. deras delaktighet i eNNI-projektets regionala teamverksamhet. 
 
I juni 2010-mars 2011 fortsatte skrivarbetet av examensarbetet på sidan om skribentens 
egna arbetande. I oktober 2010 ordnades eNNI-projektets nationella slutseminarium då 
projektets diverse uppnådda resultat runt om i Finland presenterades. Södra regionala 
arbetsteamets samarbete fortsätter trots eNNI-projektets slutföring. I januari-mars 2011 
analyserades och tolkades frågeformulären och resultaten började ta form. Handledning 
har erhållits kontinuerligt under hela skrivprocessen av Nanny Alenius-Karlsson samt 
andra team medlemmar i eNNI-projektet.  
 
 
Figur 4. Forskningsprocessen 
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7 TEORETISK REFERENSRAM 
 
Strävandet efter kunskap, och i det långa loppet expert klinisk färdighet, är en 
utvecklingsprocess som kan delas in i olika kunskapsnivåer; novis, avancerad nybörjare, 
kompetent, skicklig och expert. Dessa indelningar förklarar påverkan som teorin, 
praktiken, förnuftet och intuitionen har på kunskapsförvärvandet på de olika nivåerna. 
Inom alla yrken sker denna kunskapsprocess med tiden och således förknippar man ofta 
arbetsårserfarenhet som kompetenserfarenhet. Bakom kunskapsprocessen ligger dock 
mer än årsringar, vissa når aldrig expertnivån trots sina omfattande erfarenheter. 
(Benner et al. 1999:65-67) 
 
Benners et al. (1999:65-67) teori om expertkunnande i omvårdnaden fungerar som en 
god teoretisk referensram för detta examensarbete, eftersom det sker i utvecklingssyfte 
av vårdpersonalens färdigheter och kunskap om den systematiska elektroniska 
dokumenteringen. Kunskapsprocessen har redan pågått i arbetsenheten i över ett år, men 
fördelningen av kunskapen hos personalen är ännu oklar. Med hjälp av kartläggningen i 
detta examensarbete fås en aktuell bild av vårdpersonalens kunskap samt, tack vare en 
anonym enkätundersökning, en sann bild över fördelningen av kunskapen hos olika 
vårdare inom enheten. Således lyfts utvecklingsbehov fram som stöder avdelningens 
strävan och utveckling mot kunskapens expert nivå. Avsikten med detta kapitel är att 
förklara dessa tidigare nämnda kompetensnivåer mera ingående, så att fördelningen av 
kunskap relaterad till dokumenteringen på den undersökta enheten vetenskapligt kan 
granskas och tolkas. 
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7.1 Novis 
 
Benners et al. (1999:66-67) forskning om kompetensutvecklingen har visat att en person 
vanligtvis genomgår fem stadier av kvalitativt olika synsätt på sina uppgifter, alltmedan 
skickligheten ökar. Dessa stadier som genomgås beskriver gradvis hur personen utveck-
las från novis till expert. Förvärvandet av färdigheter inleds med att en person som be-
möter en ny situation vanligen angriper den först som det beskrivs i novisstadiet och 
därefter som det beskrivs i det andra stadiet; avancerad nybörjare osv. Benner et al. 
(1999:67) menar också att personer på ett visst stadium presterar bättre än personer på 
ett tidigare stadium i fem stegs-modellen.  
 
Under den första nivån av kunskapsförvärvandet, novisnivån, får novisen det som kallas 
teoretisk kunskap. Med andra ord ges instruktioner för novisen hur hon/han skall handla 
vid vissa situationer och vad för sorts komponenter som kan igenkännas för diverse si-
tuationer. Detta igenkännande och kopplande av information kräver oftast till en viss 
grad tidigare erfarenhet om t.ex. mänskligt beteende vid diverse situationer. Således kan 
kunskapen som förvärvas under novisstadiet beskrivas vara i en studerandes roll där den 
teoretiska kunskapen inlärs men de praktiska erfarenheterna ännu saknas för att den 
fullständiga ”kopplingen av informationen” kan ske hos kunskapsförvärvaren. (Benner 
et al. 1999:68-69) 
 
7.2 Avancerad nybörjare 
 
Den nästa nivån i kunskapsutvecklingen förbättras då novisen fått mera erfarenhet från 
verkliga situationer, och övergår således till att vara en s.k. avancerad nybörjare. Den 
avancerade nybörjaren kan nu överväga mera fakta och tillämpa mera komplicerade 
regler, som leder till en ökad insikt om vilka komponenter som är relevanta för färdig-
heten i situationen. Denna erfarenhet och utveckling främjas av praktisk övning i verk-
liga situationer, där den avancerade nybörjaren lär känna igen komponenter när de före-
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ligger och således utvecklar sin intuition. Dessa igenkända komponenter kan kallas situ-
ationsbundna och skiljer sig från de tidigare lärda i novisstadiet, då de ännu inte var 
kopplade till konkreta exempel. (Benner et al. 1999:69) 
 
7.3 Kompetent 
 
Under processen mot den nästa nivån ökar erfarenheten, vilket leder till att den otaliga 
mängden potentiellt relevanta komponenter i verkliga situationer, uppfattas som över-
väldigande. För personen i fråga, saknas känslan för vad som är väsentligt i en given 
situation, vilket leder till frustration för den lärande som eventuellt ifrågasätter om 
han/hon någonsin kommer att behärska färdigheten. För att övervinna detta nervslitande 
problem och uppnå kompetensstadiet, antar studerande ett hierarkiskt tankesätt, anting-
en genom instruktiv- eller av erfarenhetsbedriven inlärning. Först utformar de en plan 
eller väljer ett perspektiv som blir styrande för vilka komponenter som i situationen kan 
betraktas väsentliga, vilket följaktligen underlättar beslutsfattandet. Den kompetenta 
utövaren måste i utformandet av planen formulera nya regler för resonemang, som gör 
det möjligt att tillämpa tidigare inlärd fakta och handlingssätt. Detta är dock inte lika lätt 
att behärska som, t.ex. novisens inlärda teori från läroböcker, eftersom det finns otaliga 
situationer och ingen sammanställd lista över hur man ska handla i alla dessa situation-
er. Kompetenta utövaren måste därför själva besluta vilken plan de ska välja, utan att 
veta att det är den rätta i den presenterade situationen. Bemästrandet blir nu mera 
skrämmande än ansträngande och utövaren upplever ett stort ansvar för sitt handlande. 
Ett framgångsrikt resultat av den valda planen innebär däremot en djup tillfredställelse 
och stolthet hos utövaren, medan ett katastrofalt resultat på samma sätt bevaras färskt i 
minnet. Kompetensstadiet igenkänns således av ett känslomässigt engagemang i sina 
uppgifter i motsats från novisens och den avancerade nybörjarens distanserade förhåll-
ningssätt. Detta känslomässiga engagemang är en förutsättning till utvecklande mot 
nästa stadium. (Benner et al. 1999:70-72) 
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7.4 Skicklig 
 
Utgående från det tidigare stadiet kommer den kompetenta utövaren att berikas i sin 
färdighet, både positivt och negativt där responsen till diverse situationer förstärks eller 
försvagas. Dessa responsreaktioner kommer att leda till nya synaptiska förändringar i 
hjärnan, vilket betyder att utövarens teoretiska färdighet, som styrs av regler och princi-
per, kommer att gradvis förändras till ett intuitivt beteende som klassar det fjärde sta-
diet; skicklig. Med andra ord kommer den skickliga utövarens planer och beslut att upp-
stå intuitivt och vissa aspekter framstår som väsentliga. Således väljer utövaren omed-
vetet alternativ och beslut och handlandet blir följaktligen lättare och mindre stressande, 
eftersom utövaren helt enkelt ser vad som behöver göras. Tonvikten på detta stadium är 
hur en engagerad, erfaren utövare uppfattar mål och betydelsefulla aspekter, inte på hur 
hon/han omedelbart förstår vad som behöver göras för att uppnå målen. Den skickliga 
utövaren har således förmågan att skilja mellan olika situationer, men har inte ännu till-
räckligt med erfarenhet av handlingar som haft gott resultat, för att responsen för hand-
ling ska uppstå automatiskt. (Benner et al. 1999:72-73) 
 
7.5 Expert 
 
Experten har, till skillnad från den skickliga utövaren, på basis av sin mogna och trä-
nade situationsbedömning, uppnått både kunskap om vad som behöver göras och hur 
målet ska uppnås. Experten har således förmågan att särskilja mellan likartade situation-
er med avseende på plan och perspektiv, samt skilja på de situationer som kräver en viss 
handling från dem som kräver en annan. Således behöver experter inte lösa problem el-
ler fatta beslut; de gör helt enkelt det som brukar fungera, vilket normalt leder till ett 
gott slutresultat. (Benner et al. 1999:73-74) 
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8 METOD OCH SAMPEL 
 
Detta examensarbete följer en deskriptiv design med både kvalitativa och kvantitativa 
bearbetningsmetoder. En deskriptiv undersökning söker att beskriva och få mera 
kunskap om helt/delvis okända fenomen. Detta närmelsesätt passar bra in på detta 
examensarbete, eftersom syftet är att beskriva nuläget av vårdpersonalens upplevelser 
om vårdplanens tillämpning i den systematiska elektroniska dokumentationen på den 
specifika avdelningen 6 på Haartmanska sjukhuset. Användningen av två 
bearbetningsmetoder; kvantitativt och kvalitativt, möjliggör två olika sätt att se på det 
insamlade datat och således fås en större kunskap om dess innehåll. Det är viktigt då 
man använder sig av två bearbetningsmetoder att klart åtskilja metoderna från varandra i 
relation till data-analysen så att de kompletterar varandra i stället för att utesluta 
varandra (Eriksson 1992:97-99). Nedan beskrivs de olika bearbetningsmetoderna 
åtskilda för att ge en klar uppdelad bild över hur undersökningsresultaten kommer att 
behandlas samt samplet som undersöks. 
 
8.1 Kvantitativ metod 
 
Den kvantitativa bearbetningsmetoden är lämplig då man söker att beskriva, ordna, 
bearbeta och analysera data och således bilda en statistisk bild av det som undersöks. 
Denna kvantitativa metod passar således delvis bra in i denna studie eftersom 
kartläggningen med frågeformuläret ger en statistisk bild över vårdpersonalens 
upplevelser. (Patel & Davidson 1991:90-100)  
 
Undersökningen genomförs med ett strukturerat frågeformulär (se bilaga 6), bestående 
av huvudsakligen slutna intervallfrågor, ett par öppna frågor samt frågor om 
informanternas bakgrund. Frågeformulär som datainsamlingsmetod innebär att 
40 
 
anonymiteten kan garanteras och således möjliggörs sanningsnära svar av vårdarnas 
upplevda nuläge om vårdplanens tillämpning i den systematiska elektroniska 
dokumenteringen (Carlsson 1984:75-78). Frågorna i enkäten har huvudsakligen gjorts 
av arbetsenhetens representanter biträdande avdelningsskötare Katri Jaakkola och 
sjukskötare Sirkka-Liisa Terävä, eftersom de har den bästa insikten över vad som bör 
kartläggas på avdelningen i fråga. Frågorna bearbetades dock ytterligare av skribenten 
och i eNNI:s regionala arbetsteam innan den slutliga versionen blev färdig.  
 
De slutna frågorna i frågeformuläret kommer att bearbetas med hjälp av kvantitativ 
metod. Med andra ord kommer rådata att sammanställas och ordnas för hand i tabeller 
och skalor för att få en tydlig beskrivande statistisk bild över de sammanställda svaren, 
med andra ord variablerna (Carlsson 1984:95). Denna s.k. kodning är en kreativ process 
där man söker till att finna mönster så att enskild data får mening. Med hjälp av 
kodningens statistiska bild fås en procentuell fördelning av svaren som deskriptivt 
analyseras i relation till frågorna sinsemellan samt till den teoretiska referensramen, för 
att få en beskrivande bild av nuläget om vårdpersonalens upplevelser av vårdplanens 
tillämpning i den systematiska elektroniska dokumenteringen.  
 
8.2 Kvalitativ metod 
 
Genom kvalitativa metoder strävas det däremot att få en djupare analytisk förståelse av 
diverse helheter. Denna kvalitativa metod passar således också in på denna studie 
eftersom resultaten av enkätundersökningen ger en översikt av nuläget begränsat på 
enbart Haartmanska sjukhusets avdelning 6. Således är undersökningens resultat enbart 
kopplat till omständigheterna på denna specifika avdelning, men resultatet kan dock 
utnyttjas i pedagogiskt syfte på andra avdelningar som tar/tagit i bruk den systematiska 
elektroniska dokumenteringen. (Patel & Davidson 1991:90-100) 
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För att närmare förklara metoduppdelningen kommer de öppna frågorna att analyseras 
med hjälp av en kvalitativ innehållsanalytisk metod. Eriksson (1992:280) förklarar att 
innehållsanalysen är till sin karaktär tvärvetenskaplig som strävar att relatera 
kommunikationsinnehållet till t.ex. mänskligt beteende utgående från diverse 
vetenskapsgrenars teorier och delområden. Med andra ord illustrerar man i 
innehållsanalysen det forskade objektets vetenskapliga idé genom att knyta det till 
någon teori, en deldisciplin eller ett bestämt problemområde. Eftersom analysen i detta 
arbete görs ur ett vårdvetenskapligt perspektiv är det naturligt att använda sig av 
vårdteoretisk utgångspunkt. I detta arbete används Benners teori om expertkunnande i 
omvårdnaden, som förklaras närmare i det tidigare kapitlet 7 Teoretisk referensram.  
 
Innehållsanalysen kan göras antingen induktivt utgående från materialet eller deduktivt 
då analysen styrs av begrepp från tidigare material. Denna studie görs enligt ett 
induktivt innehållsanalyserande bearbetningssätt. Den induktiva innehållsanalysens 
tillvägagångssätt innebär att resultatens text kodas till teman och kategoriseras således i 
företeelser som är av intresse. Frågeformulärens resultat (närmare öppna frågorna) 
kommer således att genomläsas upprepade gånger för att få en bild av helheten. Efter 
det lyfts meningar och fraser fram som innehåller information som är relevanta för 
frågeställningarna, som sedan ytterligare kodas och grupperas i kategorier för att ge en 
bild över det centrala innehållet i svaren. Dessa kategorier utgör det s.k. manifesta 
innehållet. Vad som är viktigt då man kodar materialet i kategorier är att de måste 
uppfylla vissa krav. Med andra ord bör iakttagelserna vara meningsfulla i relation till 
undersökningsproblemet samt uppfylla kraven att ingen iakttagelse kan föras till fler än 
en kategori. Slutligen kan man formulera tema/teman där det latenta innehållet 
(underliggande meningen) lyfts fram, med andra ord en ”röd tråd” som återkommer i 
alla framlyfta kategorier. I denna undersökning riktar sig den kvalitativa 
innehållsanalysen mera till de öppna frågorna i frågeformuläret men frågornas innehåll 
kommer naturligtvis även att analyseras i relation till de slutna frågorna i 
frågeformuläret, för att framlyfta hela kontexten av informanternas svar i studien. 
Slutligen tolkas resultatet mot den teoretiska referensramen, tidigare forskningar och 
studiens bakgrund. (Carlsson 1990:84-89) 
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8.3 Sampel 
 
Eftersom utvecklingsarbetet sker i samarbete med Arcada och Haartmanska sjukhusets 
avdelning 6 är det både väsentligt och logiskt att samplet består av avdelningens vård-
personal. Haartmanska sjukhusets avdelning 6 är en inre-medicinsk bäddavdelning med 
24 patientplatser. Vårdpersonalen består av 19 kvinnliga vårdaren, en avdelningssekre-
terare och en avdelningsskötare som alla frivilligt och anonymt får delta i kartläggning-
en. Vårdpersonalen har på avdelning 6 tillgängligt sju fasta datorterminaler och fyra på 
hjul som de kan använda i dokumenteringssyfte. Patientjournalsystemet som används på 
avdelningen är Pegasos. 
 
Haartmanska sjukhusets vårdpersonal på avdelning 6 har sedan 2008 varit med och ut-
veckla den systematiska elektroniska dokumentationen i Finland. Hösten 2008 började 
det hela med personalskolning om det systematiska elektroniska dokumenteringen, som 
kom att tas i bruk på avdelning 6 (befann sig då på Maria sjukhus) i mars-april 2009. 
Avdelning 6 fungerade då som en pilotenhet av många i HoiData-projektet, vars syfte 
var att införa och utveckla detta nya dokumenteringssätt i patientjournalsystemen runt 
om i Finland (se kapitel 3.3). Det elektroniska systematiska patientjournalsystemet har 
varit i bruk på avdelningen sedan dess och kontinuerligt utvecklats. 
 
I september 2009 flyttade avdelning 6 från Maria sjukhus till Haartmanska sjukhuset 
och samtidigt byttes hälften av personalen ut. En ny skolning om den systematiska 
elektroniska dokumenteringen ordnades för den nya personalen i augusti 2009. Efter det 
har ny anställda/vikarier blivit skolade först av dokumenteringshuvudansvariga på av-
delningen (biträdande avdelningsskötare Katri Jaakkola), och efter det på sidan om ar-
betet av stödpersoner i personalen.  
 
Denna tidsmässigt långa erfarenhet av den systematiska elektroniska dokumenteringen 
gör det speciellt aktuellt att kartlägga just denna avdelnings dokumentations 
upplevelser. Vårdpersonalen har redan skapat en sorts dokumenterings praxis på 
avdelningen, vilket gör det angeläget att kartlägga ifall praxisen anses fungerande eller 
ifall det finns behov för ytterligare utbildning och ändringar i verksamheten. 
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9 ETISKA REFLEKTIONER 
 
Vid studier där människor fungerar som informanter är det alltid väsentligt att ta i 
beaktande forskningens etiska aspekter eftersom materialet kan lyfta fram aspekter av 
känslig karaktär. För att dessa etiska aspekter skall uppfyllas vid forskning har det gjorts 
regler och krav som styr forskarna i deras bearbetningsprocess. Ett centralt mål för 
forskning inom vården är att få fram kunskap som kan förbättra människans situation 
och ge henne ökat värde. Vid forskningens syfteformulering är det således viktigt att 
även reflektera på vilket sätt forskningen kan bidra förbättrande till de undersökta 
människornas situation. Eftersom denna studie behandlar vårdpersonalens upplevelser 
om vårdplanens tillämpning i den systematiska elektroniska dokumentationen på 
Haartmanska sjukhuset avdelning 6, baserar sig de mest centrala etiska principerna på 
informerat samtycke, konfidentialitet, konsekvenser och anonymitet. (Kvale 1997:104-
105) 
 
Informerat samtycke betyder att man informerar undersökningspersonerna om studiens 
syfte, hur studien är uppbyggd i stort sett och vad för risker och fördelar som kan 
medföras av deltagande i studien. Informerat samtycke innebär också att 
undersökningspersonerna deltar frivilligt i studien och har rätten att när som helst dra 
sig ut ur det, utan att känna press från forskaren att delta (Kvale 1997:107). 
Informanterna har fått information om detta examensarbetets syfte och bakgrund vid två 
tillfällen i form av muntliga presentationer för avdelningen i fråga. Första 
presentationen hölls i december 2009 av skribent och sjukskötarstuderande Jenny 
Lindholm som förklarade bakgrunden och syftena till våra kommande undersökningar. 
Den andra presentationen framfördes på utvecklingsdagen i maj 2010 av skribent, som 
en inledande förklaring om studiens syfte, mål, metoder, frivillighet och anonymitet före 
det gavs möjlighet att delta i själva huvudundersökningen. Ett skriftligt informantbrev 
(se Bilaga 5) hade skickats till avdelningsskötare Anne Lunden före utvecklingsdagen 
som hon delade ut till vårdpersonalen på Haartmanska sjukhuset avdelning 6. 
Informerat samtycke till ansvariga på avdelningen behövdes inte eftersom biträdande 
avdelningsskötare Katri Jaakkola är medlem i eNNI:s regionala arbetsteam.  
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Konfidentialitet i forskning innebär att privat data som identifierar 
undersökningspersonerna inte kommer att framlyftas. Ifall det i undersökningen blir 
aktuellt att publicera sådan information som kan igenkännas av andra, måste detta 
godkännas av i fråga varande undersökspersoner. Således är det viktigt att välja att inte 
redovisa privat data i studien som man skulle kunna identifiera deltagarna i studien med. 
Eftersom undersökningen görs i form av anonyma frågeformulär är risken för detta 
liten. Samplet är dock litet så med detta i beaktande behandlas och framförs 
informationen finkänsligt. Endast skribenten med stöd av eNNI:s södra regionala 
arbetsteam kommer att ha tillgång till råmaterialet som förstörs efter data analysen 
(Kvale 1997:109). I denna undersökning har de personer som namngivits gett sitt lov att 
nämnas med egna namn. I denna undersökning där vårdpersonalens upplevelser 
undersöks är det viktigt att få så ärliga svar som möjligt för att få en verklighetstrogen 
bild av upplevelserna. Detta uppnåddes bäst via anonyma frågeformulär. 
Frågeformulären kommer dock att numreras med syftet att möjliggöra användning av 
citat i resultatredovisningen. 
 
Då man utför en forskning är det också viktigt att beakta eventuella konsekvenser som 
undersökningen kan medföra. Med andra ord bör både möjliga skador och fördelar för 
deltagarna beaktas av forskaren. Detta innebär att forskaren har en skyldighet att tänka 
igenom de möjliga konsekvenserna för inte bara deltagarna i studien, utan även för en 
större grupp av människor som studien representerar. (Kvale 1997:110) 
 
Forskaren har ett vetenskapligt ansvar inför sin kommande profession och sina 
informanter att frambringa kunskap från studien som är värd att veta med korrekt 
presenterad och analyserade resultat. Detta innebär naturligtvis att man inte förfalskar 
data och resultat. (Kvale 1997:112) 
 
Innan skribenten genomförde sin huvudundersökning hade den förkortade 
forskningsplanen godkänts av Arcadas etiska råd, Etix 22.2.2010. Ytterligare anhölls 
om forsknings lov av Helsingfors stads Hälsocentral som likaså godkändes 28.4.2010. 
(se Bilaga 4 för godkänt forsknings lov)  
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10 RESULTAT REDOVISNING 
 
Resultaten av frågeformuläret redovisas nedan i uppdelade avsnitt enligt frågeformulä-
rets uppställning. Varje frågas resultat redovisas för sig samt i relation till diverse andra 
frågor i formuläret. Vissa frågor illustreras ännu i tabeller och diagram. Frågeformulä-
rets frågor kan granskas i bilaga 6. 
 
10.1  Informanternas bakgrund 
 
Studien besvarades av 17 vårdare på Haartmanska sjukhusets avdelning 6. Av dem var 
11 sjukskötaren och 6 närvårdare eller dylikt. Åldersfördelningen av vårdpersonalen på 
avdelningen var relativt jämn trots att majoriteten var i 41-50 års ålder. 
 
6 %
30 %
35 %
29 %
Åldersfördelningen av 
vårdpersonalen
under 30 år 31-40 år 41-50 år över 50 år
 
Figur 5. Åldersfördelningen av vårdpersonalen (n=17) 
 
Vårdarnas arbetsårserfarenhet på vårdbranschen varierade från 4,5-30 år. Medeltalet av 
informanternas erfarenhet på vårdbranschen var således 16,5 år.  
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Tabell 1. Fördelning av arbetsårserfarenheten på vårdbranschen (n=17) 
Arbetserfarenhet på vårdbranschen Procentuell andel av vårdpersonalen 
Under 10 år 29 % 
11-20 år 47 % 
21-30 år 24 % 
 
På fritiden använde 65 % av vårdarna dator dagligen (n=11). Däremot använde 2 vår-
dare (12 %) inte alls dator på fritiden. Tre vårdare (18 %) använde dator flera gånger i 
veckan medan en vårdare (6 %) använde bara en gång i veckan eller mindre på sidan om 
jobbet. 
 
10.2  Informanternas förhållning till den systematiska elektro-
niska dokumenteringen 
 
Av svaren framgick det att vårdarna hade använt sig av systematisk elektronisk doku-
mentering (SED) i 4 mån-2 år (n=11). Medeltalet av användningen var 11,5 månader. 
Alla svar kunde dock inte medräknas (n=6) eftersom ingen tidsform var utgiven. Av in-
formanterna (n=17) ansåg en vårdare (6 %) att hennes kunskap och färdigheter om SED 
var mycket god, 7 vårdare som god (41 %), 8 vårdare som medelmåttliga (47 %) och en 
vårdare ansåg sig ha dåliga färdigheter (6 %).  
 
Majoriteten ansåg dock att de inte hade fått tillräckligt skolning angående den systema-
tiska elektroniska dokumenteringen (n=10). Märkbart intressant i resultaten var att 4 av 
7 vårdaren som ansåg sig ha goda färdigheter i SED uttryckte sig att inte ha fått tillräck-
ligt med skolning angående SED, och att tvärtom en vårdare med medelmåttliga färdig-
heter ansåg sig ha fått tillräckligt skolning. I figur 6 presenteras vårdarnas upplevda fär-
digheter om den systematiska elektroniska dokumenteringen i relation till deras ålder.  
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Figur 6. Upplevda färdigheter av den systematiska elektroniska dokumentationen rela-
terat till vårdpersonalens ålder 
 
10.3  Informanternas upplevelser om vårdplanens tillämpning 
 
Av informanterna (n=17) gjorde majoriteten vårdplaner flera gånger i veckan (65 %). 
Tre vårdare (18 %) gjorde vårdplaner en gång i veckan eller ännu mindre, medan två 
vårdare (12 %) gjorde vårdplaner bara 1-2 gånger i månaden. Bara en vårdare (6 %) 
gjorde vårdplaner dagligen.  
 
Bara 18 % (n=3) av vårdarna kontrollerar dagligen vårdplanen efter att de gjort den. 
Lika stor del (18 %) av informanterna kontrollerar åtminstone flera gånger i veckan. 
Majoriteten (41 % n=7) kontrollerar dock vårdplanen bara en gång i veckan eller 
mindre, medan 12 % (n=2) gör det bara 1-2 gånger i månaden. 12 % kontrollerar aldrig 
vårdplanen efter att de gjort den. 
 
Under läkarronden kommer det i sidokommentarer fram att vårdplanen sällan (47 % gör 
det aldrig, 18 % sällan och 24 % gör det ibland) uppdateras på grund av för lite tid och 
mycket viktigare saker att göra, som att uppdatera läkemedelsordinationerna och vårda 
patienterna på grund av deras dåliga allmänna tillstånd. Däremot svarar 2 vårdaren (12 
%) att de uppdaterar den ofta under läkarronden eller genast efter. 
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Intressant nog svarar informanterna däremot att 30 % ofta (n=5) eller alltid 30 % (n=5) 
uppdaterar i vårdplanen läkarens ordination om att uppfölja patientens vikt dagligen. 24 
% av vårdarna (n=4) gör det ibland, 12 % (n=2) gör det sällan och 6 % (n=1) gör det 
aldrig. På samma vis svarade 47 % (n=8) av vårdarna att de alltid uppdaterar i vårdpla-
nen läkarens ordination om patientens dagliga vätskebalansmål. 24 % (n=4) sa att de 
uppdaterar ordinationen ofta och 18 % gör det ibland. Bara ett par vårdaren gör det säll-
an (6 %) eller inte alls (6 %). 
 
29 % (n=5) av informanterna svarar att de aldrig dokumenterar patientens planerade 
undersökningar i vårdplanen. 24 % (n=4) gör det däremot flera gånger i veckan, 24 % 
en gång i veckan eller mindre och 24 % gör det bara 1-2 gånger i månaden. Av vårdper-
sonalen dokumenterar 35 % (n=6) alltid vårdplanens vårdbehov som handleder patien-
tens aktivitetsrehabilitering. 12 % (n=2) skriver det ofta, 18 % (n=3) dokumenterar det 
ibland och 24 % (n=4) av vårdarna gör det sällan. 12 % dokumenterar aldrig dessa 
handledande behov/problem i relation till patientens aktivitetsförmåga.  
 
Av vårdarna läser 59 % (n=10) vårdplanen dagligen under tysta rapporten. 18 % läser 
den flera gånger i veckan och likaså läser 18 % vårdplanen en gång i veckan eller 
mindre under tysta rapporten. En vårdare (6 %) läser vårdplanen bara 1-2 gånger i må-
naden i samband med den tysta rapporten.  
 
Majoriteten av vårdarna (n=17) ansåg att vårdplanen är mycket viktig (35 %) eller vik-
tig (41 %) då de utreder patientens vårdbehov/hälsoproblem. Tre vårdare (18 %) kunde 
inte säga hur viktig de ansåg vårdplanen vara och en vårdare (6 %) ansåg att vårdplanen 
inte alls var viktig, eftersom hon förklarade att de dagliga dokumenteringarna och pati-
entjournalen gav en bättre bild över patientens tillstånd. Likaså ansåg majoriteten av 
vårdarna att vårdplanen är en mycket viktig (18 %) eller viktig (59 %) beskrivande in-
formationskälla om patientens aktivitetsförmåga. Två vårdare (12 %) kunde inte säga 
hur viktig vårdplanen är i denna bemärkelse och en (6 %) vårdare ansåg att vårdplanen 
gav en någorlunda bild om patientens aktivitetsförmåga. En vårdare (6 %) ansåg att 
vårdplanen inte ger någon bild alls om patientens förmåga i denna aspekt. 
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Största delen av vårdarna (76 %) ansåg att planerade vårdaktiviteter, så som kontroll-
mätningar, syns ibland i vårdplanen. 24 % (n=4) ansåg att de planerade kontrollerna inte 
syns tillräckligt bra i vårdplanen.  
 
Sårvårdsdirektiven fanns enligt 65 % av vårdarna oftast i vårdplanen. Några vårdare an-
såg dock att direktiven bara fanns ibland (29 %) eller sällan (6 %). Förståeligt nog litade 
alla vårdare inte alltid på dessa sårvårdsdirektiv. 47 % (n=8) litade ibland beroende på 
vem som skrivit dem/när de var skrivna. 35 % (n=6) av vårdarna skrev däremot att de 
litade oftast eller alltid (18 %) på de dokumenterade sårvårdsdirektiven i vårdplanen. 
 
Av vårdarna gjorde 59 % (n=10) sina dagliga dokumenteringar om patientvården hu-
vudsakligen genom att fritt använda klassifikationerna, medan bara 41 % (n=7) gjorde 
dem på basen av vårdplanens klassifikationsrubriker. Av alla vårdare som deltog i stu-
dien (n=17) ansåg bara 29 % (n=5) ha goda färdigheter i att göra vårdplaner i den sys-
tematiska elektroniska dokumenteringen (SED). 35 % (n=6) ansåg sig ha rimliga fär-
digheter och likaså 35 % (n=6) tyckte sig behöva mera övning/skolning i uppbyggnaden 
av vårdplanen i SED. 
 
10.4  Behov av mera skolning och kontinuerlig utveckling 
 
I denna del av resultaten har skribenten valt att redovisa för de öppna frågornas svar i 
form av varje fråga för sig. Eftersom frågorna var relativt direkta och svaren likaså di-
rekta var det svårt att hitta underliggande kategorier i materialet. Skribenten har således 
valt att presentera resultaten av de öppna frågorna i kategorier direkt relaterade till 
själva frågornas substans. Citaten beskrivna i redovisningen är hänvisade med nummer 
relaterade till de svarade frågeformulären, för att bevara informanternas anonymitet.  
 
Från vårdarnas svar kom det fram att centrala saker som alltid bör finnas i vårdplanen 
ansågs främst vara ankomstorsaken till sjukhuset, patientens huvudsakliga hälsoproblem 
och de planerade vårdaktiviteterna för att lindra dem. Också patientens rörelseförmåga 
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och behov av hjälp vid dagliga aktiviteter, vad som observeras/kontrolleras av patienten 
samt vårddirektiven för bl.a. sårvården och vätskebalansen ansågs vara viktiga aspekter 
i vårdplanen. Patientens grundsjukdomar, allergier, kognitiva förmåga, boende och 
närmaste anhöriga nämndes också vara väsentliga i vårdplanen. Likaså ansågs den pla-
nerade fortsatta vården vara en väsentlig del i vårdplanen. Intressant nog nämner bara 
33 % (n=5) vårdmål som något som alltid bör finnas i vårdplanen, medan 67 % (n=10) 
nämner närmast hälsoproblem och vårdaktiviteter som väsentliga aspekter i vårdplanen.  
 
När vårdarna blev tillfrågade om vad för skolning de behöver i relation till den systema-
tiska elektroniska dokumenteringen (SED) svarade bara 64 % (n=11) på frågan. Majori-
teten svarade att de främst behöver hjälp med de tekniska aspekterna och klassifikation-
ernas innehåll. Också vårdarbetets innebörd nämndes vara ett skolningsbehov. En vår-
dare svarade att hon behöver skolning i hela uppläggningen av vårdplanen och att pro-
blemet är var man skall ”klicka”. En annan vårdare skriver att hon behöver skolning i 
”nya aspekter i den systematiska elektroniska dokumentationen och att repetition alltid 
är bra.” (8) (övers. av skribent) 
 
När vårdarna blev tillfrågade över vad de anser vara i behov att utveckla vidare i SED 
framkom det i svaren tre teman; klassifikationernas oklarhet och tillräcklighet, problem 
med att en del saker ännu skrivs delvis i pappersdokumenten (vätskebalanslistor, blod-
socker mätningar, infusionslistor) och att alla vårdare borde motiveras att göra vårdpla-
ner och uppdatera dem regelbundet. Vårdarna lyfte fram att det inte alltid fanns lämp-
liga klassifikationer att välja från vid alla tillfällen och att de rätta klassifikationerna var 
svåra att hitta på datorskärmen. En annan vårdare uttryckte sig som att ”problem- och 
behovklassifikationerna inte motsvarar vårdarbetet i sjukhus. Det finns inte underklasser 
som beskriver patientens delirium. [...] Många saker hittas inte logiskt/alls i SED.”(6) 
(övers. av skribent) 
 
”Luokitukset eivät aina ole niin selviä (esim. omaisten kanssa keskustelu). Aina ei tiedä minkä 
alle sijoitetaan asiat. Täysin kuvaavaa luokkaa ei ole.” (8) 
 
Andra vårdare lyfter fram problemet med att allting inte ännu går att dokumentera 
elektroniskt i SED. Ytterligare utpekar de att läkemedelsadministrationsdelen borde för-
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bättras. Speciellt lyfts behovet fram av att ha vätskebalanslistorna och blodsocker mät-
ningarna i elektronisk form i SED. Även Pegasos-programmet klandras vara långsamt. 
 
”Kaikkia asioita ei vielä voi kirjata sähköisesti (nestelista, verensokeri, balanssi, infuusiolista, 
näistä paperiversioita osittain tai ei lainkaan. Asiat leijuu ikäänkuin ilmassa, siksi, että helpottaisi 
työtä ja tarkkailua.” (15) 
 
Som redan de slutna frågornas svar gav en bild av, upplevs vårdplanen som en proble-
matisk aspekt på avdelning 6. Vissa vårdare skriver att vårdplanens uppläggning tar för 
lång tid, terminologin är för otillräcklig och att vårdplanerna därför inte uppdateras. En 
annan vårdare utpekar att vårdarna bör motiveras att använda/göra vårdplaner, speciellt 
att uppdatera dem och att man bör gemensamt komma överens på avdelningen med 
jämna mellanrum vad som bör finnas i vårdplanen och hur man uppdaterar den. En vår-
dare uttrycker kort och koncist att hon anser att vidare utveckling behövs i hur hela 
vårdplanen görs.  
 
”Hoitosuunnitelman tekeminen on liian aikaavievää, ohjelmasta ei löydy täsmällisiä termejä 
(esim. inf. paraneminen). Siksikin ne ei ole ajantasalla. Hoitajana toisaalta jo tulisi tietää miten 
potilasta hoidetaan erilaisia sairauksia ja mihin pyritään hoidossa (esim miten hoidat pyelonef 
potilasta).” (17) 
 
”Hoitajien motivointi hosuun käyttöön ja tekemiseen sekä etenkin hosun päivitys päivittäin, nii-
den hoitajien motivointi ja lisäkoulutus ketkä eivät (syystä tai toisesta) tee hosuja.” (4) 
 
11 TOLKNING OCH ANALYS 
 
Ur svaren i frågeformuläret kommer det fram en hel del intressanta resultat som följakt-
ligen kommer att tolkas mot Benners teori om expertkunnande i omvårdnad.  
 
Enligt Benners (1993:32) teori genomgår en person vanligtvis fem stadier av kvalitativt 
olika synsätt på sina uppgifter, alltmedan kompetensen ökar; novis, avancerad nybör-
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jare, kompetent, skicklig och expert (se kapitel 7). Enligt Benner (1993:37-38) präglas 
novisstadiet av teoretisk kunskap utan praktiska erfarenheter hos kunskapsförvärvaren. 
Vad detta betyder är att kunskapsförvärvaren är på ett stadium där hennes/hans prak-
tiska färdigheter och kontextberoende omdöme inte ännu har utvecklats, trots den in-
lärda teoretiska kunskapen. Vårdarna på Haartmanska sjukhusets avdelning 6 har fått 
den teoretiska kunskapen om den systematiska elektroniska dokumentationen (SED) i 
grundskolningen och använt sig av SED i praktiken i åtminstone fyra månader. Så på 
basen av informanternas svar om deras praktiska färdigheter kan man konstatera att 
gruppen inte har noviser bland sig. 
 
Däremot lyfter svaren i undersökningen fram att majoriteten av vårdarna (63 %) upple-
ver att de inte hade fått tillräckligt med skolning angående SED och att de flesta (47 %) 
upplever att de bara hade medelmåttliga färdigheter om SED. Med andra ord kan man 
tolka av svaren att kunskapsförvärvande om SED ännu är i begynnelsen för de flesta 
vårdarna på avdelnignen. På basen av detta kan man anta att vårdarnas kunskapsförvär-
vande troligen befinner sig till största delen på den avancerade nybörjar- eller kompe-
tenta nivån. 
 
Benner (1993:38-40) förklarar att den avancerade nybörjarnivån präglas av att utövaren 
fått till en viss mån erfarenhet av verkliga situationer och lär sig koppla dem med den 
tidigare inlärda teoretiska kunskapen. Således har nya s.k. riktlinjer börjat skapas för 
den avancerade nybörjaren som guidar henne/honom i diverse nya situationer. Den 
avancerade nybörjaren saknar dock förmågan att uppfatta hela situationen konstant, ef-
tersom hon/han ännu koncentrerar sig på att minnas alla teoretiskt inlärda regler och di-
rektiv. Här lyfts fram behovet av stöd från mentorer/kolleger som hjälper den avance-
rade nybörjaren att inse och urskilja all väsentlig information i diverse situationer. In-
formanternas svar lyfte fram mycket ”osäkerhet” i relation till tillämpningarna av vård-
planen i SED som kan tolkas som att kunskapen ännu förhåller sig på den avancerade 
nybörjar stadiet. Däremot bör man komma ihåg att samplet var litet, även om de procen-
tuella fördelningarna låter som stora. Med andra ord var informanternas svar relativt 
jämnt fördelade. Vissa vårdare uppdaterade aldrig vårdplanen medan andra gjorde det 
oftast osv. Orsakerna till varför, lyftes inte alltid upp i svaren, vilket får en att ifrågasätta 
orsakerna bakom svaren. Frågorna gav sist och slutligen en ganska snäv bild om infor-
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manternas kunskaper om SED. Men eftersom svaren, som sagt, varierade stort kan man 
även anta att gruppen innehöll kompetenta utövaren av SED. 
 
Benner (1993:40-41) förklarar att den kompetenta vårdaren oftast har arbetat under 
samma omständigheter/med liknande uppgifter i två-tre år och utvecklat ett hierarkiskt 
tankesätt som styrs av medvetna utvecklade planer och perspektiv som underlättar be-
slutsfattande i diverse situationer. Den kompetenta utövaren saknar ännu den skickligas 
snabbhet och anpassningsförmåga, men är nu mera organiserad och effektiv till skillnad 
från den avancerade nybörjaren. Av vårdarna var det enbart några få som kunde tolkas 
ha uppnått detta stadium eller att i alla fall vara på god väg mot stadiet. Denna slutsats 
kunde dras på basen att en del av vårdarna uttryckte sig som att ha åtminstone goda (47 
%) färdigheter om SED, dock samtidigt som de uttryckte sig behöva mera skolning om 
SED. Likaså gav de varierande svar om vårdplanens tillämpning i SED vilket skvallrar 
om en viss brist på kunskap och färdigheter. Ytterligare kunde nämnas att bara ett par av 
informanterna hade använt sig av SED i två år, största delen hade använt sig av det i ett 
år eller en kortare tid. Enligt Benners (1993:41) förklaring av den tidsmässiga utveckl-
ingen mot det kompetenta stadiet är de flesta vårdarna således inte riktigt där ännu. Där-
emot granskas det i detta sammanhang vårdarnas färdigheter och kunskaper om bara 
vårdplanens tillämpning i SED, så kunskapsförvärvandet om denna aspekt kan spekule-
ras eventuellt ta en kortare tid. 
 
Enligt Benner (1993:42) beskrivs det skickliga stadiet i kunskapsförvärvandet av att 
planerna och perspektiven som den kompetenta utövaren lärt sig handla enligt, kommer 
nu av sig självt. Med andra ord tolkar skickliga vårdare på basen av sina erfarenheter en 
situation som en helhet med hänsyn till även långsiktiga mål. Eftersom ingen av infor-
manterna uttryckte sig enhetligt att fullständigt bemästra SED och vårdplanens tillämp-
ning i SED, kan man anta att gruppen ännu saknade både skickliga och experta utövare 
enligt Benner (1993:45-46). Kunskapsförvärvandet är som sagt en kontinuerlig process 
och avdelning 6 på Haartmanska sjukhuset är, trots sin erfarenhet, ännu i begynnelsen 
av att bemästra färdigheterna i den systematiska elektroniska dokumenteringen. 
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12 KRITISK GRANSKNING 
 
Nu när jag retrospektivt granskar mitt arbete finns det många saker som jag skulle ha 
valt att göra annorlunda. Arbetet har dragit ut över en lång period på grund av att jag 
inte har haft möjligheterna att fullständigt enbart koncentrera sig på det, vilket säkerlig-
en har påverkat själva skrivprocessen i längden. Med andra ord var jag ivrig och förvän-
tansfull i början över att vara med i eNNI-projektet, där möjligheterna förelåg att ut-
veckla ett nytt sorts samarbete Arcada och yrkeslivet emellan. Allt medan tiden gick var 
det dock svårt att komma in i skrivprocessen igen, eftersom materialet var så stort. Men 
i överlag är jag nog nöjd med resultaten i detta arbete. 
 
I och med att detta arbete i princip var ett beställningsarbete av Haartmanska sjukhusets 
avdelning 6, som utgick från att kartlägga deras dokumenteringsupplevelser, var det vä-
sentligt att frågorna i frågeformuläret utgick från deras behov. I denna aspekt hjälpte 
biträdande avdelningsskötare Katri Jaakkola och sjukskötare Sirkka-Liisa Terävä att 
sammanställa frågorna, eftersom de hade den bästa praktiska uppfattningen över vad 
som bör undersökas om SED på deras avdelning. I denna aspekt var det således en 
aning utmanande att analysera svaren eftersom frågorna inte var direkt uppbyggda på 
basen av tidigare forskningar och den teoretiska referensramen. Frågorna var också sist 
och slutligen ganska snäva och gav bara en liten uppfattning över hur vårdarna upplever 
vårdplanens tillämpning i SED. 
 
Med enkätundersökningar finns det alltid vissa risker, speciellt angående validitetspro-
blemet, dvs. hur man kan vara säker på att informanterna verkligen förstår frågornas 
innebörd eller svarar på frågorna utgående från deras egna åsikter (Carlsson 1984:139). 
För att minimera denna risk gjordes en pilotstudie som bekräftade att informanterna inte 
skulle uppfatta frågorna fel. Likaså förklarades studiens syfte både skriftligt och munt-
ligt för informanterna flera gånger och enkätens garanterade anonymitet lade upp goda 
förutsättningar för att få reliabla resultat. Trots detta svarade inte alla vårdarna på alla 
frågor, speciellt de öppna frågorna blev delvis obesvarade, där svarsprocenten (n=17) 
varierade från 65 % -88 %. Också slarvigt ifyllda eller ofullständiga svar gjorde att vissa 
svar måste slopas. Orsaken bakom detta kan man spekulera om ifall intresset var vagt 
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hos vårdarna att delta, eller ifall miljön/längden av utvecklingsdagen hade påverkat or-
ken och intresset att ge fullständiga svar. Hur som helst gav studien nog mycket intres-
santa svar, men i överlag var det synd att alla vårdarnas upplevelser om vårdplanens till-
lämpning i den systematiska elektroniska dokumenteringen inte blev totalt framlyft i 
denna studie.  
 
I denna studie kom det tyvärr inte fram direkt orsakerna bakom att t.ex. vårdplanen till-
lämpas sällan eller andra aspekter som vårdarna upplevde om SED i relation till tidigare 
dokumenteringssätt. Däremot var syftet i denna studie inte att undersöka övergångens 
effekter på vårdarbetet, även om en bredare undersökning eventuellt skulle ha gett en 
klarare bild om vårdarnas upplevelser av vårdplanens tillämpning i SED. 
 
13 DISKUSSION 
 
I detta kapitel diskuteras studiens resultat och dess betydelse för den undersökta enheten 
samt framtida områden. Ytterligare reflekteras resultatet mot studiens bakgrund och 
syfte (kapitel 3 & 5) samt mot tidigare forskningar (kapitel 4.2). Slutligen sammanställs 
de upplevda skolnings- och utvecklingsbehoven. 
 
Syftet med denna studie var att kartlägga vårdpersonalens upplevelser på Haartmanska 
sjukhusets avdelning 6 i relation till vårdplanens tillämpning i den systematiska elektro-
niska dokumenteringen (SED), och att hitta eventuella utvecklingsbehov och utbild-
ningsidéer angående dokumenteringen på avdelningen. Jag beslöt mig att besvara dessa 
syften med hjälp av en enkätundersökning, i hopp om att få så ärliga svar som möjligt 
och samtidigt att ge chansen för informanterna att anonymt berätta hur de förhåller sig 
till SED. Ur resultaten framkom det att fördelningen av färdigheterna och kunskapen 
om SED var relativt jämt fördelad; 41 % av vårdarna ansåg sig ha goda eller mycket 
goda (6 %) färdigheter medan likaså 47 % ansåg sig ha medelmåttliga färdigheter och 6 
% ansåg sig ha dåliga färdigheter. Denna fördelning av upplevda färdigheter kunde 
dock tolkas ha ett samband med delvis åldern (se figur 6 i resultatredovisningen) och 
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hur mycket informanterna var vana med datorer på fritiden. Ur resultaten framkom det 
intressant nog att majoriteten (63 %) upplevde att de inte hade fått tillräckligt skolning 
angående SED, trots sina goda färdigheter och kunskaper om SED. Moody et al. 
(2004:344) resultat om att vårdare med mera erfarenhet av datorer hade generellt en po-
sitivare inställning mot EPJS än de med mindre erfarenhet, kunde således delvis reflek-
teras även i denna studie. I denna studie tillfrågades inte direkt inställningen till den sys-
tematiska elektroniska dokumenteringen (SED), men på basen av informanternas svar 
om vårdplanens tillämpning i SED i jämförelse med hur ofta informanterna använde sig 
av dator på fritiden, kunde liknande mönster upptäckas som Moody et al. (2004:344) 
kom fram till. 
 
Om vårdpersonalens tillämpningar av vårdplanen i SED framkom det mycket skillnader 
i vårdarnas dokumenterings vanor. Majoriteten gör/kontrollerar vårdplanerna flera 
gånger i veckan, medan andra bara gör det en gång i veckan eller mindre. Orsakerna till 
detta kan från svaren delvis tolkas bero på den uttryckta bristen på tid och prioriteringen 
av själva vården över dokumenteringen av den. Uppdateringarna av vårdplanen varie-
rade lika mycket, men ändå läser majoriteten (59 %) av vårdarna vårdplanen under den 
tysta rapporten.  
 
Dessa variationer i svaren upplyfte även intressanta motstridiga svar i vårdarnas åsikter 
om att vårdplanen anses som en mycket viktig (35 %) eller viktig (41 %) informations-
källa om patientens vårdbehov/hälsoproblem, samtidigt som vårdarna kontrollerar vård-
planen mindre än en gång i veckan (65 %). Sådana motstridiga svar kan ifrågasätta var 
kunskapsförvärvande om SED hakar upp sig, ligger det dolda aspekter om vårdplanens 
tillämpning som inte kom fram i undersökningen, på grund av för snäva frågor? Andra 
vårdare tillämpar sina svar om vårdplanens obetydlighet som informationskälla med att 
de anser att de dagliga dokumentationerna och patientjournalen ger än bättre bild om 
patientens vårdbehov/hälsoproblem än vad vårdplanen ger som informationskälla. 
 
Angående frågorna om sårvårdsdirektiven framkom det att de oftast finns i vårdplanen 
men deras tillförlitlighet beror oftast (47%) på när de senast har uppdaterats. I och med 
de tidigare svaren om att vårdplanen kontrolleras oftast bara en gång i veckan eller 
mindre (65 %) kan man bra förstå att vårdarna inte litar fullständigt på informationen i 
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vårdplanen. Dessa resultat kunde jämföras med Kinnunens (2007:72-73) resultat om 
sårvårdens färggranna och varierande dokumenterande. Kinnunen (2007:77) upplyfte att 
SHToL klassifikationerna kan fungera som en minneslista och guida vårdarnas doku-
mentering av sårvården. En aspekt som eventuellt kunde motivera i sårvårdsdokumente-
ringen på Haartmanska sjukhuset avdelning 6. 
 
Så varför är vårdarnas uppdelning av vårdplanens tillämpning i SED så varierande? En 
orsak kan anses vara att de flesta (59 %) skriver de dagliga dokumentationerna om pati-
entens vård genom att fritt använda klassifikationerna, i stället för att göra dem på basen 
av vårdplanen. Också vårdarnas kunnande att göra vårdplaner (bra 29 %, medelmåttligt 
35 %, i behov av mera övning 35 %) skvallrar delvis om orsakerna till varför vårdpla-
nen inte tillämpas önskvärt i SED.  
 
Man kan ju också argumentera ifall vårdarnas kunskap om vårdplanens tillämpning be-
ror på okunnighet om vårdprocessmodellen eller tekniska färdigheter. Resultaten i de 
öppna frågorna ger bilden av att de mest centrala sakerna som bör finnas i vårdplanen 
ansågs vara ankomstorsaken till sjukhuset och patientens huvudsakliga hälsoproblem 
samt de planerade vårdaktiviteterna för att lindra dem. Intressant nog nämner bara 33 % 
(n=5) vårdmålen som något som alltid bör finnas i vårdplanen. Detta får en naturligtvis 
att ifrågasätta vårdarnas kunnande om vårdprocessen. 
 
Av vårdarnas svar om de upplevda skolningsbehoven angående SED var det bara 64 % 
(n=11) som svarat på frågan. Detta har säkert ett samband med att 63 % (n=10) ansåg 
att de inte hade fått tillräckligt med skolning angående SED, medan 38 % (n=6) ansåg 
att de hade fått. Däremot skvallrade vårdarnas färdighet och kunskapsfördelning om 
SED att informanternas tolkade behov av skolning sträckte sig över en större andel av 
vårdarna än 64 %. De framlyfta skolningsbehoven uttrycktes mest beröra de tekniska 
aspekterna och klassifikationernas innehåll i SED. Det uttrycktes även skolningsbehov 
om vårdarbetets innebörd samt om hela vårdplanens uppläggning. Vårdarna kom också 
med en hel del feedback om vad som ännu bör utvecklas i SED. Främst berörde det 
oklarheten och otillräckligheten av klassifikationerna, problem med att en del saker 
ännu dokumenteras i pappersjournalerna och att alla vårdarna bör motiveras att göra 
vårdplaner dagligen och uppdatera dem regelbundet. Speciellt den sist nämnda aspekten 
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är ett väsentligt utvecklingsbehov på denna avdelning i fråga, eftersom vårdarna tycks 
ha så varierande dokumenterings vanor. Om alla dokumenterar hur som helst blir det 
förståeligt nog bristfälliga patientjournaler som inte följer vårdprocessmodellens 
aspekter om vad och hur patientens vård bör dokumenteras. Denna spridda fördelning 
av vårdarnas dokumenteringsvanor skapar i längden förståeligt frustrerade känslor i ar-
betssamhället, eftersom man inte alltid kan lita på de dokumenterade texterna. Behov av 
att kontinuerligt utveckla/uppdatera kunskaperna och att komma överens tillsammans 
hur detta görs är väsentligt på en avdelning där ett relativt nytt dokumenteringssystem 
har tagits i bruk. Alltmedan den systematiska elektroniska dokumentationen utvecklas 
innebördsmässigt bör man också på avdelningen kontinuerligt diskutera, utveckla och 
komma överens över hur de där tillämpar i fråga varande system i dokumenteringen av 
deras patienters vård. 
 
Wilskman et al. (2007:13) lyfter i sin artikel upp hur den systematiska elektroniska do-
kumenteringen styrs av vårdprocessen och att alla vårdare således bör kunna tillämpa 
den i sina anmärkningar om patienternas vård. Detta är något som eventuellt kan ta en 
tid att lära sig ordentligt, eftersom de dagliga dokumenteringarna av vården förut ofta 
styrdes av anmärkningar av vårdarnas aktiviteter i stället för patienternas behov. 
Wilskman et al. (2007:13) menar att den systematiska elektroniska dokumenteringen 
bör ses som ett hjälpverktyg i vårdarbetet. Wilskman (2007:13-14) lyfter också upp idén 
om att bilda små utvecklingsteam på avdelningarna som samlas regelbundet i en datasal 
för att öva, diskutera och lära sig nytt om den systematiska elektroniska dokumentering-
en, och som på basen av dessa möten kommer med nya idéer att implementera på sina 
enheter som stöder vårdarbetet. Detta kan vara en understödande idé att tänka på även 
för Haartmanska sjukhuset avdelning 6 för att kontinuerligt främja utvecklingen. 
 
Av de tidigare forskningarna lyfte bland annat Partanen & Kvist (2007:21) och Sassen 
(2009:285) fram betydelsen av vårdpersonalens delaktighet i den kontinuerliga utveckl-
ingen av elektroniska patientjournalsystem (EPJS). Kossman & Sheidenhelms 
(2008:71-72) resultat däremot tog upp aspekten om att EPJS upplevdes som tidskrä-
vande, vilket även reflekterades en aning i denna studies resultat, i relation till att upp-
läggningen av vårdplanen upplevdes som tidskrävande som tog bort tid från den direkta 
patientvården. Banner & Olneys (2009:78-79) och Thompson et al:s. (2009:450-451) 
59 
 
forskningar om övergången till EPJS inverkan på vårdarbetet gav mycket intressant in-
formation, men inget som direkt kunde reflekteras i denna studie eftersom undersök-
ningen var begränsad till enbart upplevelserna om vårdplanens tillämpning i SED. Li-
kaså visade Jokinens (2005:76) forskning ett stort behov att komplettera SHToL klassi-
fikationerna med narrativ text. Jokinens (2005) undersökning har däremot gjorts för så 
många år sen, så de framkomna aspekterna har säkerligen redan utvecklats vidare, och 
kunde därför inte direkt reflekteras i denna studies resultat. 
 
I Hartikainens (2008:65) undersökning om övergången till EPJS effekter på Kuopio 
universitetssjukhus framkom det att läkarronderna blev mera effektiva eftersom läkarna 
delvis skrev sina ordinationer direkt i EPJS, i motsats från förut då vårdarna dokumente-
rade alla ordinationer. Man kan ifrågasätta om detta är ett möjligt arbetssätt som kan 
tillämpas på Haartmanska sjukhuset avdelning 6, eftersom informanternas svar i denna 
studie upplyfte att vårdplanen sällan hann uppdateras med läkarnas alla ordinationer un-
der läkarronden. Hartikainen (2008:66) poängterar ytterligare att det nya dokumente-
ringssättet inte ännu hade slagit rot i praktiken efter ett års användning. Så på basen av 
det kan man trösta sig att övergången till ett nytt system är en lång process som tar tid 
att utvecklas.  
 
Resultatet av denna studie besvarar examensarbetets centrala frågeställningar om vård-
personalens upplevelser om vårdplanens tillämpning i den systematiska elektroniska 
dokumentationen på Haartmanska sjukhuset avdelning 6. Resultaten presenteras på den 
undersökta avdelningen i fråga, då de kan få en bild över vad de behöver utveckla och ta 
till hänsyn i fortsättningen. Efter själva huvudundersökningen har utvecklingen nog 
ständigt gått framåt på avdelningen, eftersom frågeställningarna och presentationerna 
om SED väckte inspiration för befästelse-processen. Det som denna studie inte upp-
nådde att svara direkt på, var de bakomliggande orsakerna till att vissa vårdare doku-
menterar på ett visst sätt. Orsakerna bakom de resultat som nu uppkom var enbart spe-
kulativa av skribent. Med andra ord skulle eventuellt intervjuer ha gett en klarare upp-
fattning om orsakerna bakom ett visst dokumenteringsbeteende, däremot skulle anony-
miteten inte vara lika tryggad. Dessa är aspekter som eventuella kommande forskaren 
kan fundera på.  
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Resultatet av denna studie ger en uppfattning om olika upplevda problem vid tillämp-
ningen av vårdplanen i den systematiska elektroniska dokumentationen som kan förbe-
reda kommande avdelningars ibruktagande och utveckling av deras dokumenterings-
praxis i den systematiska elektroniska dokumenteringen. 
 
13.1  Slutsatser av informanternas upplevda skolningsbehov 
och utvecklingsbehov 
 
I detta kapitel sammanställs kort vårdarnas uttryckta behov av skolning och utveckling 
av den systematiska elektroniska dokumenteringen (SED). 
 
 Majoriteten av vårdarna uttryckte sig behöva mera skolning angående de tek-
niska aspekterna om SED samt klassifikationernas innehåll. Också vårdarbetets 
innehåll och vårdplanens uppläggning uttrycktes vara ett skolningsbehov för 
vårdarna. 
 Uttryckta utvecklingsbehov enligt vårdarna berörde främst tre aspekter: 
o Klassifikationerna ansågs vara för oklara och otillräckliga och svåra att 
hitta på datorskärmen. Specifikt nämndes saknaden av beskrivande klas-
sifikationer för ”samtal med anhöriga”, ”patientens minnesför-
lust/förvirringstillstånd”, ”hudvård, hudens integritet, rodnande sacrum” 
och ”tillfriskning från en infektion”. Vårdarna uttryckte också behov för 
en klarare uppläggning av hälsoproblemen, vårdmålen och vårdaktivite-
terna på skärmen samt en klarare läkemedelsadministrations upplägg-
ning. 
o Att det som dokumenteras i pappersform skall kunna dokumenteras i den 
systematiska elektroniska dokumenteringen. Speciellt uttrycktes behov 
över att kunna dokumentera vätskebalanslistorna, infusionslistorna och 
blodsockermätningarna elektroniskt. Pegasos-programmet uttrycktes 
också vara långsamt. 
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o Att alla vårdare skulle motiveras att dagligen göra vårdplaner och uppda-
tera dem kontinuerligt. Att göra vårdplaner uttrycks ta för lång tid, och 
sakna tillräckligt beskrivande klassifikationer och att de därför inte hölls 
uppdaterade. Det uttrycktes även en önskan om att på avdelningen med 
jämna mellanrum repetera och komma överens om gemensamma spel-
regler om vad som vårdplanen bör innehålla och hur man håller den upp-
daterad. 
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BILAGA 1.  
Exempel på systematisk dokumentation av vårdprocessen enligt FinCC version 2.0 
Som patient exempel beskrivs 71-åriga Anders Andersson, vars fru har avlidit ett drygt 
år sedan. Patienten har haft svårigheter att klara av vardagliga sysslor sedan hans fru 
omkommit. Herr Andersson har visat tidiga symptom på demens, men är ännu kapabel 
att bo hemma. Han är ofta tvungen söka vård från hälsocentralens mottagning på grund 
av magbesvär och andnöd. Andnödsattackerna har tidvis lett herr Andersson till jourpo-
likliniken. Patienten har konstaterats lida av begynnande kronisk obstruktiv lungsjuk-
dom och högt blodtryck, som behandlas med blodtrycksmediciner och urindrivande 
mediciner. Patienten röker dagligen drygt en ask cigaretter. Patientens dagliga motion är 
knapp, största delen av tiden går åt till sittande framför tv:n dagarna i ända. Patienten 
har också konstaterats lida av starr i vänstra öga, som försämrar hans synförmåga. (Iiva-
nainen & Syväoja 2008:654) 
 
På hälsocentralen konstaterades patienten ha en malign tumör i tjocktarmen. Han kom 
till centralsjukhusets kirurgiska avdelning och opererades inom en dryg vecka efter att 
diagnosen fastställts. Ingreppet utfördes i allmän anestesi då herr Anderssons ändtarm 
och tjocktarm opererades bort och en tunntarms stomi gjordes. Under operationens lopp 
och i uppvakningsrummet varierade patientens blodtryck drastiskt. Patienten hade också 
problem med andningen, och fick syre via syremask 2l/min under de två första post-
operativa dagarna. Patienten är nu på femte post-operativa dagen. Han har varit uppegå-
ende och ätit sjukhusmaten med god aptit. Stundvis upplever patienten andnöd, som har 
vårdats med syretillägg via mask. Anders Andersson har klagat på att det är svårt att 
sova i fyra personers rum om natten. Vårdarnas nattrundor väcker också patienten, trots 
att de går strumpfotade och öppnar försiktigt dörren till patientrummet. Utskrivning från 
sjukhuset är planerad om två dagar och han har börjat få undervisning om vården av sin 
stomi. Patienten har inte vilja se på sin stomi eller byta sin stomi påse ännu. Såren på 
magen och vid analöppningen har ännu stygn. Såren visar inga tecken på infektion. 
(Iivanainen & Syväoja 2008:655) 
 
 
 
 
1/4 
 
67 
 
BILAGA 1.  
Exempel på systematisk dokumentation av vårdprocessen enligt FinCC version 2.0 
Anders Anderssons vårdmål: 
 att få sovet om nätterna 
 upplever att magbesvären lättar 
 lär sig byta sin stomi påse 
 lär sig inse rökandets risker 
 lär sig inse motionens betydelse för välmående 
 lär sig förstå näringens betydelse för tarmfunktionen 
 upplever att andningen är obesvärad 
 lär sig sköta sin stomi 
 tittar på vid skötseln av den egna stomin 
 förstår de givna direktiven för hemvården 
 blodtrycket hålls inom normala gränser 
 
Anders Anderssons vårdbehov enligt det finska vårdarbetets behovsklassificering  
(Suomen hoitotyön tarveluokitus SHToL 2.0.) 
(Figur i enlighet med Iivanainen & Syväoja 2008:655, översatt av skribent) 
 
 
 
 
 
Komponent Huvudklass Underklass 
A Aktivitet A.2 Sömnstörningar A.2.2 Sömnbrist 
B Utsöndring B.1 Störningar i samband med avföring B.1.7 Gas besvär 
C Förmåga att klara 
sig 
C.1 Nedsatt förmåga hos patienten att 
klara sig 
C.1.4 Minnesstörning 
C.1.8 Inlärningssvårighet 
E Hälsobeteende E.6 Levnadsvanor som hotar hälsan E.6.1 Rökning 
E.6.6 Brist på motion 
H Nutrition H.4 Behov av kunskap om näring  
J Andning J.3 Nedsatt andningsfunktion J.3.1 Andnöd 
L Säkerhet L.4 Känsla av otrygghet  
N Psykisk balans N.9 Förändrad självbild N.9.1Förändrad kroppsuppfattning 
O Sinnesfunktioner O.5 Förändring i synsinnet  
P Vävnadsintegritet P.4 Akuta sår P.4.1 Kirurgiskt sår 
Q Fortsatt vård Q.2 Behov av vårdkontinuitet Q.2.3 Vården fortsätter inom spe-
cialsjukvården 
R Livscykel R.6 Tillväxt och utveckling  R.6.8 Förändring av tillväxten och 
utvecklingen (över 65 års ålder)  
S Cirkulation S.1 Cirkulationsstörning S.1.1 Blodtrycksförändring 
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Anders Anderssons vårdaktiviteter enligt det finska vårdarbetets aktivitetsklassifi-
cering 
(Suomen hoitotyön toimintoluokitus SHToL 2.0) 
Komponent Huvudklass Underklass 
A Aktivitet A.9 Verksamhet som främjar vakenhet 
eller sömn 
A.9.1 Ordnande av en omgivning 
som främjar sömnen 
B Utsöndring B.14 Uppföljning av tarmfunktion 
B.11 Handledning gällande stomi 
B.14.2 Uppföljning av tarmljud 
fri text: stomi vårdaren har under-
visat stomi vård åt patienten 
C Förmåga att klara 
sig självständigt 
C.15 Stöd för patienten att klara sig 
fri text: patienten uppmuntras att hem-
förlovas 
 
 
E Hälsobeteende E.7 Bedömning av levnadsvanor E.7.2 Utredning av motionsvanor 
fri text: diskuterat om motionens 
betydelse 
E.7.5 Utredning av rökning 
fri text: gett information om niko-
tin substitutionsvård 
F Anlitande av hälso- 
och sjukvårdstjänster 
F.11 Observation efter undersökning 
eller ingrepp 
fri text: uppföljning av stomins vitalitet 
F.2.6 Näringsterapeut (under ser-
vicehändelsen) 
fri text: fått information om sto-
mipatientens diet 
G Läkemedelsbehand-
ling 
G.1 Administrering av läkemedel G.1.1 Läkemedel peroralt 
fri text: har fått som extra dos 40 
mg Furesis p.o. 
H Nutrition H.4 Handledning gällande näring 
fri text: handlett om stomipatientens 
diet 
 
J Andning J.4 Uppföljning av andningen J.4.1 Uppföljning av andningskva-
litet och -kvantitet 
fri text: andningen har förbättras 
och syre saturationen är över 95 % 
N Psykisk balans N.1 Behandling av förändrad självbild 
fri text: patienten har beskådat sin 
stomi via en spegel 
 
O Sinnesfunktioner O.3 Observering av förändringar i syn-
sinnet 
O.3.1 Beaktande av förändrat syn-
sinne 
P Vävnader P.21 Sårbehandling 
P.11 Handledning gällande sårvård 
P.21.1 Borttagning av stygn 
Q Fortsatt vård Q.5 Handledning gällande fortsatt vård 
Q.6 Handledning som hänför sig till att 
patienten klarar sig i hemmet 
Q.5.1 Givande av skriftliga vår-
danvisningar 
Q.6.2 Handledning för eventuella 
problemsituationer  
S Cirkulation S.1 Uppföljning av cirkulation S.1.1 Uppföljning av blodtrycket 
(Figur i enlighet med Iivanainen & Syväoja 2008:656, översatt av skribent) 
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Sammandrag av patientens vård 
 
Basdata: Vårdavsnitt 22.6.2008-29.6.2008 
Ankomsttillstånd: Kom med hälsocentral läkarens remiss med diagnos på cancer i tjock-
tarmen. 
Vårdens behov: Patienten har lindrig demens, tidvis andnöd, konstaterad begynnande 
kronisk obstruktiv lungsjukdom och högt blodtryck, röker, motionen är knapp. Nedsatt 
synförmåga. 
Vårdaktiviteter: Patienten har rena, tillfrisknande sår vid analöppningen och på magen. 
Har blivit handledd i stomivården och sårvården. Klarar av stomivården med nuvarande 
glasögon. Furesis har påbörjats som andra blodtrycksmedicin. Har varit rökfri i sju da-
gar utan substitutvård. 
Vårdens resultat: Det har gjorts åt patienten en tunntarmstomi i allmän anestesi. Operat-
ionen lyckades väl. Såren är på förbättrings väg. Maten smakar. Stundvis andnöd, då 
medicinskt syretillägg 1l/min via syremustasch har hjälpt. Patienten har lärt sig byta 
stomipåse. Är motiverad att fortsatta låta bli att röka.  
Aktivitetsförmåga: Klarar av att tvätta sig och äta utan hjälp av vårdare.  
Fortsatt vård: Förflyttas till hälsocentralens bäddavdelning för att återhämta sig från op-
erationen. Efterkontroll på sjukhuset där operationen utfördes om 4 veckor. 
Läkemedelsvård: Tenoblock 100mg x 1, Furesis 40 mg x 2.  
(Iivanainen & Syväoja 2008:656-657) 
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BILAGA 2. Litteratursökningens översikt             1/1 
Sökning Datum Databas Sökord Avgränsningar Antal träf-
far/antal valda 
Valda artiklar 
1 23.1.2010 Cinahl computerized patient 
record or medical 
records system or 
clinical care classifi-
cation or nursing 
records or charting or 
nursing care classifi-
cation or fincc or 
patient record system 
or documentation 
AND health person-
nel or nurse 
- sökord i titeln 
- apply related 
words 
- scholarly peer 
reviewed 
- år 2000 framåt 
 
132/3 Banner & Olney 2009 
Partanen & Kvist 2007 
Moody et al. 2004 
2 24.1.2010 Ovid Nursing Collec-
tion I & II 
medical records sys-
tem or clinical care 
classification system 
or electronic health 
record or nursing 
records or nursing 
care classification or 
patient record system 
AND care plan 
- sökord i titeln, 
abstract, full text, 
caption text 
- år 2000 framåt 
- scholarly peer 
reviewed 
 
 
61/3 Thompson et al. 2009 
Sassen 2009 
Kossman & Sheidenhelm 2008 
3 18.1.2010 Genomgång av 
eNNI-workshop 
materialets källor 
 
  3 
 
Kinnunen 2007 
Hartikainen 2008 
Jokinen 2005 
4 7.5.2010 Manuell genomgång 
av Sairaanhoitaja-
tidningen 
 - Publikationer från 
åren 2000-2010 
2 Wilskman et al. 2007 
Ahonen et al. 2007 
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Författare Titel Publikation Syfte Metod & informanter Resultat 
Banner, 
Laura & 
Olney, Chris-
tine M. 
Automated 
clinical docu-
mentation – 
Does it allow 
nurses more 
time for patient 
care? 
CIN: Com-
puters, In-
formatics, 
Nursing 2009 
Volym 27, nr 
2, s. 75–81 
Syftet var att undersöka 
hur övergången till ett 
”automatiskt” elektroniskt 
dokumentationsprogram 
påverkade vårdarnas effek-
tivitet i patientvård  
Effektiviteten hos vårdar-
nas arbetssätt observerades 
enligt ett s.k. ”time-in mot-
ion”-system i fyra veckor 
både före det nya elektro-
niska dokumentering sättet 
togs i bruk samt ett år ef-
ter. Undersökningen uträt-
tades på en hjärt-avdelning 
i Florida. I pre-fasen ob-
serverades 19 vårdaren och 
i post-fasen 15 vårdaren, 
av vilka 9 hade varit del-
aktiga i båda faserna. 
Undersökningen fann att mera tid 
gick åt till dokumenteringen efter 
att det nya elektroniska systemet 
tagits i bruk. Undersökningen vi-
sade också att tiden som vårdarna 
spenderade på den direkta patien-
tvården ökades i post-fasen jäm-
fört med pre-fasen. Vårdarnas ut-
givna tid till administrativa upp-
gifter (så som kopiering av text 
till flera dokument, sökande av 
dokument osv.) däremot sjönk i 
post-fasen jämfört med pre-fasen. 
Med andra ord innebar över-
gången till elektronisk doku-
mentation på denna enhet, mera 
tid för vårdarnas direkta patient-
vård och mera utförliga vårdbe-
rättelser men mindre tid för admi-
nistrativa uppgifter. 
 
 
 
 
 
 
 
 
72 
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Författare Titel Publikation Syfte Metod & informanter Resultat 
Hartikainen, 
Tuija 
Sairaanhoita-
jien kokemuk-
sia sähköisen 
potilaskerto-
musjärjestel-
män 
tuomista muu-
toksista työ-
toimintaan 
Pro gradu 
Kuopio uni-
versitet 2008 
Syftet för avhandlingen 
var att kartlägga vad för 
ändringar som skett i vår-
darens dagliga arbete efter 
övergången till det 
elektroniska dokumente-
ringssättet. Specifikt un-
dersöktes dokumentering-
en under patienters an-
komstintervju, läkarronden 
samt den muntliga rappor-
teringspraxisen. Dessa 
aspekter undersöktes på 
avdelningen före över-
gången och efter. 
Deduktivt innehållsanaly-
serade temaintervjuer av 
10 vårdaren på den opera-
tiva enheten i Kuopio uni-
versitet sjukhuset 
Studien visade i sin helhet att i 
och med övergången till den 
elektroniska systematiska doku-
menteringen har dokumentering-
en blivit bättre, mer utförlig, läs-
bar och tack vare rubrikerna; mer 
strukturerad och således lättare att 
hitta den väsentliga information-
en. Dock hade övergången tagit 
en lång tid och mycket arbete av 
vårdarnas redan intensiva arbets-
takt.  
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Författare Titel Publikation Syfte Metod & informanter Resultat 
Jokinen, 
Taina 
Standardoitu 
terminologia 
hoitotyön toi-
mintojen kir-
jaamisessa 
Pro gradu 
Kuopio uni-
versitet 2005 
Syftet för forskningen var 
att beskriva och jämföra 
SHToL-
klassifikationssystemets 
användning vid dokumen-
teringen av vårdaktiviteter 
i den elektroniska patient-
journalen på specialsjuk-
vårdens olika vårdenheter. 
Ytterligare analyserades 
det i forskningen hur klas-
sifikationsklasserna komp-
letterandes med förkla-
rande text. 
Materialet samlades från 
patienters (n=1157) 
elektroniska vårdberättel-
ser under en period på 10 
månader år 2003, från 
Nord- Karelska central-
sjukhusets 5 psykiatriska, 
2 kirurgiska, 2 inre-
medicinska avdelningar 
och 1 barn intensiv-
avdelning samt från den 
kirurgiska och inremedi-
cinska poliklinikens an-
teckningar. Materialet ana-
lyserades med hjälp av 
kvantitativa och kvalitativa 
metoder. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Forskningen lyfte fram att otaliga 
vårdaktiviteter dokumenterades 
med hjälp av SHToL-
klassifikationerna. Mellan enhet-
erna fanns det stora skillnader i 
bruket av olika komponenter och 
klasser. Analysen av materialet 
framvisade ett märkbart behov att 
konkretisera dokumenteringens 
klasser med kompletterande nar-
rativ text. 
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Författare Titel Publikation Syfte Metod & informanter Resultat 
Kinnunen, 
Ulla-Mari 
Rakenteinen 
tieto haavan-
hoidon kirjaa-
misessa 
Pro gradu  
Kuopio uni-
versitet 2007 
Syftet för forskningen var 
att granska hur sårvården 
dokumenterats strukturerat 
i sen systematiska elektro-
niska patientjournalen. Yt-
terligare analyserades hur, 
i denna forskning utveck-
lade utvärderingskriterier, 
uppfylldes i den systema-
tiska elektroniska doku-
mentationen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Materialet är samlat från 
patienters elektroniska 
vårdberättelser under tiden 
1.3.-31.12.2003, från 11 
avdelningar i Nordkarelens 
sjukvårdsdistrikt (n=18133 
anmärkningar berörande 
sårvården). Tekniskt sett 
samlades materialet med 
hjälp av Nordkarelens 
sjukvårdsdistrikts ATK-
enhet. Materialet granska-
des med kvalitativa meto-
der som deduktivt inne-
hålls-analyserades.  
Dokumenteringen av sårvården 
visade sig vara färggrann och va-
rierande. Vid vården av kroniska 
sår uppfylldes utvärderingskrite-
rierna delvis. Bäst uppfylldes ut-
värderingskriterierna som berörde 
sår duschandet och sår utsönd-
ringen. Utvärderingskriterierna 
uppfylldes bättre vid vården av 
akuta sår än vid kroniska sår. 
Mest dokumenterades sår utsönd-
ringens mängd, utbytet av sår 
kompresser samt sår dräners 
funktion. Dokumenteringen av 
använda sårvårds material var 
knapp. 
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Författare Titel Publikation Syfte Metod & informanter Resultat 
Kossman, 
Susan & 
Sheiden-
helm, Sandra 
Nurses' Per-
ceptions of the 
Impact of Elec-
tronic Health 
Records on 
Work and Pa-
tient Outcomes 
CIN: Com-
puters, In-
formatics, 
Nursing 2008 
Volym 26, nr 
2, s. 69-77 
Syftet för forskningen var 
att undersöka hur vårdarna 
på kommunala sjukhus 
upplever och använder sig 
av det elektroniska patient-
journalsystemet (EPJS) 
och hur det påverkar vård-
arbetet. 
Studien uträttades på en 
inremedicinsk/kirurgisk 
och en intensivvårdsavdel-
ning i två kommunala 
sjukhus i USA. Samplet 
bestod av 46 vårdaren vars 
dokumentations upplevel-
ser och vårdarbete analyse-
rades deskriptivt och kva-
litativt med hjälp av fråge-
formulär, intervjuer och 
observationer  
 
Majoriteten av vårdarna föredrog 
det elektroniska patientjournalsy-
stemet över pappersjournalen och 
var bekväma med teknologin, 
trots att det ansågs att datorernas 
kapacitet tidvis inte var tillräcklig. 
Vårdarna beskrev att det EPJS 
förbättrade vårdarbetet p.g.a. att 
informationen var mera åtkomlig 
samt att effektiviteten ökades. 
Däremot var det tidskrävande och 
arbetsdrygt att använda EPJS. 
Minskat kritisk tänkande beskrevs 
likaså som en negativ följd av 
EPJS ibruktagande. Generellt an-
sågs EPJS möjliggöra säkrare 
vård men av sämre kvalitet. 
Moody, Lin-
da E.; Slo-
cumb, 
Elaine; Berg, 
Bruce & 
Jackson, 
Donna. 
Electronic 
health records 
documentation 
in nursing 
nurses' percep-
tions, attitudes, 
and prefer-
ences 
CIN: Com-
puters, In-
formatics, 
Nursing 2004 
Volym 22, nr 
6, s. 337-344. 
Undersöka vårdarnas be-
hov, preferenser och atti-
tyder vid användningen 
dokumentations metoder i 
det elektroniska patient-
journalsystemet (EPJS). 
Studien var en deskriptiv 
tvärsnittsstudie som uträt-
tades på 23 avdelningar 
(som använde sig av någon 
form av elektronisk doku-
mentation) i ett sjukhus-
komplex i södra USA. 
Samplet bestod av 100 
vårdaren vars åsikter un-
dersöktes med hjälp av ett 
frågeformulär. 
36 % ansåg att EPJS har lett till 
minskad arbetsbelastningen, 75 % 
ansåg att EPJS hade ökat kvalitén 
på dokumentation 76 % trodde att 
EPJS skulle med tiden leda till 
ökad patientsäkerhet. Vårdaren 
med rikliga erfarenheter av dato-
rer var mera positivt inställda till 
EPJS än de med mindre.  
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Författare Titel Publikation Syfte Metod & informanter Resultat 
Partanen, 
Anna & 
Kvist, Tarja  
Informaatio-
tekniikka 
akuuttihoito-
työssä – sai-
raanhoitajien 
näkemyksiä 
Sairaanhoitaj
a 2007  
Volym 80, nr 
6-7, s. 18-21 
Syftet för studien var att 
undersöka publicerade ar-
tiklar om hur övergången 
till elektroniska doku-
mentationssystem inom 
akutvården påverkat sjuk-
skötarens arbete. 
En litteraturstudie av 15 
internationella vetenskap-
liga artiklar från åren 
1995-2005 
De undersökta artiklarnas resultat 
visade att det nya elektroniska 
dokumentationssystemet kan 
spara vårdarnas tid, men inte så 
märkbart att det skulle ha någon 
betydelse. Artiklarna påvisade 
också att det är ytterst viktigt att i 
fråga varande elektroniska system 
är lättanvändbara och fungerande. 
Således bör vårdarna vara än mer 
än förr med och utveckla dessa 
system kontinuerligt. 
Sassen, Eli-
sabeth 
Love, Hate, or 
Indifference 
How Nurses 
Really Feel 
About the 
Electronic 
Health Record 
System 
CIN: Com-
puters, In-
formatics, 
Nursing 2009 
Volym 27, nr 
5, s. 281-287 
 
 
Syftet för denna litteratur-
forskning var att under-
söka hur vårdaren förhåller 
sig till det elektroniska pa-
tientjournalsystemet 
(EPJS) före och efter 
övergången från pappers- 
till elektroniskt dokument-
ationssystem.  
En systematisk litteraturs-
ökning av artiklar fr.o.m. 
år 2000 i databaserna 
Medline och Cinahl med 
sökorden ”vårdarnas atti-
tyder emot EPJS”, ”vår-
darnas känslor relaterat till 
EPJS”, ”EPJS effekt på 
vårdarnas arbetsbörda” 
och ”vårdarnas tvekande 
inställning mot EPJS”. 
Litteraturstudien visar att det 
EPJS medför blandade känslor 
från vårdarnas sida. Övergången 
har gjort vårdarbetet både mera 
och mindre effektivt. Överlag vi-
sar sig vårdarna allmänt förhålla 
sig negativt inställda mot EPJS. 
Dock inser majoriteten av vårdar-
na att övergången kan innebära 
många fördelar i framtiden. Stu-
dien utmärker således behovet av 
kontinuerlig administrativ upp-
följning av det elektroniska pati-
entjournalsystemets bruk i relat-
ion till vårdarbetet också efter ini-
tiationsfasen. 
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Författare Titel Publikation Syfte Metod & informanter Resultat 
Thompson, 
Douglas; 
Johnston, 
Patricia & 
Spurr, Cyn-
thia 
The Impact of 
Electronic 
Medical Rec-
ords on Nurs-
ing Efficiency 
Journal of 
Nursing Ad-
ministra-
tion2009  
Volym 39, 
nr. 10, s. 444-
451 
Syftet för denna studie var 
att granska aktuell littera-
tur om det elektroniska 
patientjournalsystemets 
(EPJS) potentiella inver-
kan på vårdarbetets effek-
tivitet. 
Forskarna uträttade flera 
systematiska litteratursök-
ningar i databaserna 
Pubmed och Ovid samt i 
allmänna sökmotorer. Lit-
teratursökningarna fokuse-
rade på att hitta artiklar 
som behandlar EPJS tek-
nologins inverkan på vård-
arbetes effektiviteten.  
Studien visade att EPJS kan spara 
tid i vårdarbete – med adekvat 
planering och utvecklingsinriktad 
disciplin. Planeringen innebär att 
identifiera och definiera förvän-
tade fördelar i relation till effekti-
viteten före EPJS tas i bruk. Detta 
innebär också att administrativt 
följa med EPJS ibruktagande med 
förbättrande av vårdarbetets ef-
fektivitet i tankarna samt att mäta 
kontinuerligt effektivitetens för-
ändringar i relation till EPJS 
ibruktagande. Forskarna menar 
även att övergången till EPJS 
kräver mera förändringar i vård-
arbetets praxis med tanke på upp-
rätthållande av effektiviteten i 
vårdarbete. 
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BILAGA 5. Informantbrev   1/1 
Hyvä hoitotyön ammattilainen 
 
Olen viimeisen vuoden sairaanhoidon opiskelija Arcadan ammattikorkeakoulusta. Opintoihini sisältyy 
opinnäytetyön tekeminen, johon toivoisin Teidän osallistuvan. Opinnäytetyöni on osa Arcadan ja Haart-
manin sairaalan os. 6 aluetyöryhmän kehittämistoimintaa eNNI-hankkeessa *.  
 
Opinnäytetyöni aiheena on kartoittaa kyselylomakkeen avulla Teidän työyhteisönne tavat kirjata syste-
maattisesti, rakenteiseen hoitosuunnitelmaan sähköistä potilastietojärjestelmää hyväksi käyttäen, ja näin 
muodostaa käsitys Teidän työyhteisönne nykyisestä kirjaamisen toimintatavasta. Kartoituksen myötä on 
tarkoitus myös havainnollistaa mahdollisia ongelmakohtia, joihin Te toivoisitte muutoksia tai apua tule-
vaisuudessa. Huomioitavaa on, että tässä ei ole kyse tutkimuksesta vaan Teidän työyhteisössänne olevan 
hiljaisen tiedon kuvaamisesta tutkimusvälineitä käyttäen.  
 
Kyselyyn vastaaminen on vapaaehtoista ja kyselylomakkeista saadun aineiston käsittely on luottamuksel-
lista. Kyselylomakkeen vastaukset käsitellään tilastolukuina syötettynä tilastointiohjelmaan, jolloin 
anonymiteetti säilyy.  
 
Toivoisin että mahdollisimman moni osallistuisi opinnäytetyöni kartoitukseen jotta saisin luotettavan tu-
loksen Teidän työyhteisönne nykytilanteen kuvaamisesta.  
 
Kehittämisen ja kehittymisen mahdollistaminen vie aikaa ja sille on annettava mahdollisuus. 
 
Etukäteen suurkiitos vastauksestanne ja ystävällisin terveisin, 
 
Antonia Belfrage, sairaanhoidon opiskelija   Nanny Alenius Karlsson, ohjaaja 
Pietarinkatu 4 a 3, 00570 Helsinki Jan-Magnus Janssonin aukio 1, 00550 Helsinki 
Puh. nro: 040-8337701 Puh. nro: 050-3472297 
antonia.belfrage@arcada.fi     nanny.alenius-karlsson@arcada.fi 
Arcada       Arcada 
*) Hankkeen toimintamallina on oppiminen kehittämistoiminnassa työelämän ja koulutuksen yhteistyönä 
alueellisissa työryhmissä ympäri Suomea. Hankkeeseen kuuluvat kouluttautuvat eNNI:ssä koordinoimaan 
tarvittavaa kehittämistä alueillaan. Helsinkiläinen aluetyöryhmä koostuu ammattikorkeakoulun Arcadan 
opettajista Nanny Alenius-Karlsson ja Elisabeth Kajander, informaatikosta Sonja Hortling, hoitotyön 
opiskelijoista allekirjoittanut ja Jenny Lindholm sekä työyhteisön edustaja apulaisosastonhoitaja Katri 
Jaakkola.. Haartmanin sairaala os. 6 on mukana eNNI-hankkessa osallistuvana työyhteisönä. 
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KYSELYLOMAKE 
HAARTMANIN SAIRAALAN OSASTO 6 HENKILÖKUNNALLE  
 
Arvoisa hoitotyön ammattilainen, 
Vastaa jokaiseen kysymykseen rastittamalla sopivin vaihtoehto tai 
kirjoittamalla vastaus sille varattuun tilaan. 
 
A. TAUSTA 
 
1. Ammatti 
a.  ____ Sairaanhoitaja   
b.   ____ Perus- / Lähihoitaja  
c. ____ Muu, mikä: ______________ 
2. Ikä 
a.  ____  alle 30 v. 
b.  _____ 31-40 v. 
c.  _____ 41-50 v. 
d.  _____ yli 50 v. 
 
3. Työkokemus hoito-alalla 
  _____ vuotta 
 
4. Kuinka usein käytät tietokonetta vapaa-ajalla? 
a.  _____ Päivittäin 
b.  _____ Useita kertoja viikossa 
c.  _____ Kerran viikossa tai harvemmin 
d.  _____ Kerran tai pari kuukaudessa 
e.  _____ En lainkaan 
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B. SÄHKÖINEN RAKENTEINEN KIRJAAMINEN 
 
1. Kuinka kauan olet käyttänyt rakenteista kirjaamistapaa? (alleviivaa oikea 
aikamuoto) 
   ______ vuotta / kuukautta / viikkoa / päivää 
2. Millaiseksi koet rakenteisen kirjaamisen tietosi ja taitosi? 
a.  _____ Erittäin hyväksi 
b.  _____ Hyväksi 
c.  _____ Keskinkertaiseksi 
d.  _____ Heikoksi 
e.  _____ Erittäin heikoksi 
 
3. Oletko saanut mielestäsi tarpeeksi rakenteisen kirjaamisen koulutusta? 
a.  _____ Kyllä 
b.  _____ En 
 
C. HOITOSUUNNITELMAN TEKEMINEN  
 
1. Teetkö potilaan hoitosuunnitelmia? 
a.  _____ Päivittäin 
b.  _____ Useita kertoja viikossa 
c.  _____ Kerran viikossa tai harvemmin 
d.  _____ Kerran tai pari kuukaudessa 
e.  _____ En lainkaan 
 
2. Tehtyäsi hoitosuunnitelman tarkistatko suunnitelmaa? 
a.  _____ Päivittäin 
b.  _____ Useita kertoja viikossa 
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c.  _____ Kerran viikossa tai harvemmin 
d.  _____ Kerran tai pari kuukaudessa 
e.  _____ En lainkaan 
 
3. Päivitätkö hoitosuunnitelmaa lääkärin kierron aikana? 
a.  _____ Aina 
b.  _____ Usein 
c.  _____ Joskus 
d.  _____ Harvoin 
e.  _____ En koskaan 
 
4. Kun lääkäri on pyytänyt ottamaan potilaasta painon päivittäin, vietkö määrä-
yksen hoitosuunnitelmaan? 
a.  _____ Aina 
b.  _____ Usein 
c.  _____ Joskus 
d.  _____ Harvoin 
e.  _____ En koskaan 
 
5. Kun lääkäri on määrännyt potilaalle kokonaisnestetavoitteen, niin vietkö sen 
hoitosuunnitelmaan? 
a.  _____ Aina 
b.  _____ Usein 
c.  _____ Joskus 
d.  _____ Harvoin 
e.  _____ En koskaan 
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6. Miten usein viet potilaalle tehtävät tutkimukset hoitosuunnitelmaan? 
a.  _____ Päivittäin 
b.  _____ Useita kertoja viikossa 
c.  _____ Kerran viikossa tai harvemmin 
d.  _____ Kerran tai pari kuukaudessa 
e.  _____ En lainkaan      
 
7. Avaatko hoitosuunnitelmaan tarpeet/ongelmat, jotka ohjaavat toimintakykyä 
edistävään kuntouttavaan hoitotyöhön (esim. pääkomponenttien aktiviteetti tai 
päivittäiset toiminnat alle)?  
a.  _____ Aina 
b.  _____ Usein 
c.  _____ Joskus 
d.  _____ Harvoin 
e.  _____ En koskaan 
 
8. Luetko hiljaisen raportin aikana hoitosuunnitelman? 
a.  _____ Päivittäin 
b.  _____ Useita kertoja viikossa 
c.  _____ Kerran viikossa tai harvemmin 
d.  _____ Kerran tai pari kuukaudessa 
e.  _____ En lainkaan 
 
9. Kuinka tärkeänä pidät hoitosuunnitelmaa, kun selvität potilaan ongelmia / tar-
peita? 
a.  _____ Erittäin tärkeänä 
b.  _____ Tärkeänä 
c.  _____ En osaa sanoa 
d.  _____ Jonkin verran merkitystä 
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e. _____ Ei merkitystä, minkä takia:___________________________ 
 
10. Kuinka tärkeänä näet hoitosuunnitelman potilaan toimintakyvyn kuvaajana? 
a.  _____ Erittäin tärkeänä 
b.  _____ Tärkeänä 
c.  _____ En osaa sanoa 
d.  _____ Antaa jonkin verran kuvaa potilaasta 
e.  _____ Ei anna kuvaa potilaasta 
 
11. Miten potilaasta otettavat kontrollit näkyvät hoitosuunnitelmassa? 
a.  _____ Ovat aina asian mukaisesti näkyvillä 
b.  _____ Ovat toisinaan näkyvillä 
c.  _____ Eivät ole näkyvissä riittävän selvästi 
 
12. Ovatko potilaan haavahoito ohjeet hoitosuunnitelmassa? 
a.  _____ Aina 
b.  _____ Useimmin 
c.  _____ Joskus 
d.  _____ Harvemmin 
e.  _____ Ei koskaan 
 
13. Jos potilaalla on haavahoito-ohjeet laadittu, luotatko niihin? 
a.  _____ Aina 
b.  _____ Useimmin 
c.  _____ Joskus, riippuen laatijasta / ajankohdasta jolloin on viimeksi 
päivitetty 
d.  _____ Harvemmin 
e.  _____ En koskaan, teen oman kokemukseni mukaan 
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14. Teetkö päivittäiset kirjaukset pääsääntöisesti  
a.  _____ Hoitosuunnitelman mukaan valittujen komponenttien pohjal-
ta 
b.  _____ Vapaasti luokituksesta valiten 
 
15. Kuinka hyvin osaat mielestäsi tehdä hoitosuunnitelman 
a.  _____ Hyvin 
b.  _____ Kohtalaisesti 
c.  _____ Tarvitsen vielä harjoitusta 
 
D. AVOIMET KYSYMYKSET 
 
1. Mitkä asiat mielestäsi pitäisi aina löytyä hoitosuunnitelmasta? 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
______________________________________________________________  
_____________________________________________________________ 
 
2. Missä asioissa tarvitset koulutusta (tekninen osaaminen, luokitusten sisällöt, 
hoitotyön sisältö)? 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
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3. Mitkä asiat/kohdat vaatisivat mielestäsi vielä kehittämistä? 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
 
 
KIITOS VASTAUKSESTASI! 
 
